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Sommaire 
Malgré les avancées sociales et juridiques considérables des personnes de minorités 
sexuelles, l'homophobie dont elles sont encore victimes nuit à leur bien-être (p. ex., 
Cochran & Mays, 2009; Hatzenbuehler, Nolen-Hoeksema, & Dovidio, 2009; Meyer, 
2003). Cette thèse porte sur les expériences d'homophobie spécifiques auxquelles les 
femmes lesbiennes sont exposées dans l'accès à la maternité et leur rôle de parent. Les 
deux premiers objectifs consistaient à évaluer l'impact de l'homophobie vécue par des 
mères lesbiennes dans différents milieux (clinique de fertilité, avec le personnel de 
santé, en garderie et dans le voisinage) sur leur niveau de bien-être, soit 1) la détresse 
psychologique et, 2) l'adaptation conjugale. Le troisième objectif visait à évaluer si le 
soutien de la famille d'origine pouvait protéger les mères de l'impact néfaste anticipé de 
l'homophobie sur leur bien-être. Les quatrième et cinquième objectifs de cette thèse 
examinaient si le lien biologique de la mère à son enfant (biologique versus non 
biologique) et le pays de résidence des mères (Canada versus France) avaient une 
incidence sur la fréquence des expériences d'homophobie rapportées. Recrutées par le 
biais d'organismes de soutien aux familles homoparentales, 13 8 familles de mères 
lesbiennes en couple ayant eu au moins un enfant par insémination artificielle ont été 
retenues pour cette étude, dont 75 canadiennes et 63 françaises. Les données ont été 
recueillies au moyen de questionnaires autorapportés. Comme le soutenaient nos 
hypothèses, les analyses des résultats ont montré que les expériences d'homophobie 
vécues en milieu de garderie avaient un impact négatif sur le bien-être des mères. De 
plus, le soutien par la famille atténuait l'impact négatif de l'homophobie vécue avec le 
lV 
personnel de santé. Toutefois, le statut biologique et le pays de résidence n'étaient pas 
liés à la fréquence des expériences d'homophobie rapportées par les mères de notre 
échantillon. Les implications sociales et politiques ainsi que les limitations des résultats 
sont discutées. En conclusion, les résultats de cette thèse confirment, d'une part, 
l'impact négatif de l'homophobie sur le bien-être de mères lesbiennes favorisées, 
éduquées et soutenues par leur famille, et invitent d'autre part, à poursuivre la recherche 
auprès d'une population plus vulnérable. Enfin, le soutien par la famille d'origine étant 
apparu important comme facteur de protection, il serait intéressant de développer un 
instrument de mesure du soutien plus spécifique aux expériences d'homophobie. 
Mots-clefs : Homoparentalité, mères lesbiennes, homophobie, hétérosexisme, 
discrimination, détresse psychologique, adaptation conjugale, bien-être, soutien, statut 
biologique, comparaisons interculturelles 
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Introduction 
Durant la dernière décennie, les sociétés occidentales ont été témoins d'une 
évolution considérable de la juridiction et des politiques sociales relatives à l'égalité des 
droits des personnes de minorités sexuelles 1, des couples de même sexe et des familles 
homoparentales. Cependant dans l'opinion populaire ainsi que dans les institutions 
légales, politiques, scolaires et médicales2, la croyance selon laquelle le développement 
sain d'un enfant repose sur un environnement familial composé d'une mère et d'un père 
demeure largement répandue (Bos, van Balen, & van den Boom, 2005; Cantor, Cantor, 
Black, & Barrett, 2006) et ce, en dépit des résultats consensuels de 30 ans d'études 
empiriques démontrant que les enfants de familles homoparentales se développent de 
façon comparable à ceux élevés par des parents hétérosexuels (p. ex., Biblarz & Stacey, 
2010; Bos et al., 2005; Gartrell & Bos, 2010; Goldberg, 2010; Patterson, 2009; Vyncke 
& Julien, 2005). De tels préjugés à l'endroit des couples de même sexe encouragent les 
expériences de discrimination que vivent certains parents homosexuels en lien avec leur 
orientation sexuelle (Meyer, 2003). Ces expériences, constituées d'attitudes négatives et 
de comportements hostiles et préjudiciables, sont inscrites dans l'idéologie d'une société 
à l'égard des minorités sexuelles et peuvent être regroupés sous 
1 Il y a de multiples façons d'opérationnaliser l'orientation sexuelle, dont l'auto-identification (gay, 
lesbienne ou bisexuelle), les comportements et l'attirance sexuelle. La terminologie minorité sexuelle 
comprend l'ensemble de ces définitions et renvoie, de façon générale, aux personnes qui ont une 
orientation sexuelle autre qu'hétérosexuelle (Hatzenbuehler 2009). Ce terme sera utilisé durant l'ensemble 
de cette thèse, excepté lorsque seront discutées des études dans lesquelles les auteurs ont utilisé un vocable 
différent. 
2 Pour une analyse détaillée, voir Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse 
(CDPDJ), 2007. 
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le vocable de l'homophobie (Herek, 1995, 2004). Plusieurs études démontrent que les 
expériences d'homophobie vécues et perçues par les personnes de minorités sexuelles et 
par les enfants qui grandissent au sein d'une famille homoparentale, ont un effet négatif 
sur leur qualité de vie et sur leur santé mentale (p. ex., Bos, Gartrell, Peyser, & van 
Balen, 2008; Mays & Cochran, 2001; Meyer, 2003; Vyncke, Julien, Jodoin, & Jouvin, 
2011 ). 
La recherche s'est jusqu'à maintenant principalement intéressée aux expériences 
de discrimination homophobe que vivent les personnes de minorités sexuelles et les 
enfants élevés dans des familles lesboparentales. Peu d'études ont évalué la spécificité et 
l'impact des expériences d'homophobie que vivent les mères lesbiennes qui sont 
appelées à fréquenter des lieux et des services propres à leur statut de parent (p. ex., 
cliniques de fertilité, soins de maternité, garderies ou écoles). Il apparaît d'autant plus 
important de documenter les expériences uniques d'homophobie que vivent les mères 
lesbiennes vu le potentiel de conséquences négatives qu'elles peuvent avoir tant sur leur 
bien-être que sur celui de leur (s) enfant (s) (Short, 2007). La présente étude s'est donc 
penchée sur les expériences de discrimination homophobes vécues par les mères 
lesbiennes en couple, et plus particulièrement sur l'impact de ces expériences sur leur 
adaptation psychologique individuelle et conjugale. 
Considérant l'effet négatif anticipé de l'homophobie sur le bien-être des mères 
lesbiennes, il importe de définir des conditions susceptibles d'agir comme facteurs de 
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protection. Le soutien social, prépondérant dans la prévention des troubles de santé 
mentale comme la dépression périnatale (Robertson, Grace, Wallington, & Stewart, 
2004), paraît particulièrement important pour les mères lesbiennes, exposées à des 
sources de stress propres à leur appartenance à un groupe minoritaire (Vyncke & Julien, 
2007a). Si certaines mères lesbiennes rapportent s'être rapprochées de leur famille 
d'origine à la suite de la naissance de leur enfant (Gartrell et al., 1999), d'autres, en 
raison de leur orientation sexuelle, disent recevoir moins de soutien de leur famille (voir 
Ross, 2005 pour une recension des écrits). La présente étude évalue donc si le niveau 
perçu de soutien social de la famille d'origine peut protéger les mères lesbiennes de 
l'impact néfaste de l'homophobie sur leur adaptation psychologique (individuelle et 
conjugale). 
Puisqu'à notre connaissance, aucune recherche n'a encore étudié la 
discrimination vécue par les mères non biologiques (c.-à-d. les conjointes des mères 
biologiques aussi appelées « mères sociales » ou « co-mères » ), nous avons comparé les 
fréquences d'expériences d'homophobie rapportées par les deux types de mères. Pour 
les mères sociales, l'absence de lien biologique et souvent de droits légaux à leur (s) 
enfant (s), peut compromettre la reconnaissance de la légitimité de ce lien autant par les 
proches que par les institutions qu'elles fréquentent comme mères. 
Parallèlement, plusieurs pays ne reconnaissent pas le statut légal au parent non 
biologique et interdisent aux couples de même sexe l'accès à l'adoption ou aux 
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techniques de procréation assistée. D'un point de vue juridique, le Canada se distingue 
de la France en ayant accordé aux couples de même sexe le droit au mariage et à la 
coparentalité en 2005. Dans ce contexte, cette étude a voulu explorer la différence entre 
les expériences d'homophobie vécues par des mères lesbiennes vivant au Canada de 
celles vécues par des mères lesbiennes vivant en France, anticipant que les mères 
lesbiennes évoluant dans un pays moins favorable à l'égalité des droits des personnes de 
minorités sexuelles se sentiraient davantage la cible de préjugés et d'attitudes hostiles à 
l'égard de leur mode de vie. 
Contexte théorique 
Durant la dernière décade, le monde occidental a assisté à un essor favorable de 
la condition des minorités sexuelles et plus particulièrement de celle des familles 
homoparentales, tant en matière législative, au sein de l'opinion publique que sur le plan 
de leur visibilité. Plus spécifiquement, au Québec en 2002, l'Assemblée nationale a 
adopté à l'unanimité la loi 84 sur les unions civiles et la filiation, éliminant toutes 
formes de discrimination en la matière pour les couples de même sexe (CDPDJ, 2007). 
En 2005, le Parlement canadien a suivi en adoptant la loi C-38 reconnaissant le mariage 
et l'accès à la parentalité aux personnes de minorités sexuelles (CDPDJ, 2007). 
En raison de la résistance qui perdure chez plusieurs hommes gais, femmes 
lesbiennes et personnes bisexuelles (GLB) à dévoiler leur orientation sexuelle, il est 
difficile de dénombrer précisément combien d'entre eux sont impliqués dans une 
fonction parentale (Tasker, 2005). Au Canada, suite à la légalisation du mariage entre 
personnes de même sexe, ces couples homosexuels ont été dénombrés pour la première 
fois lors du recensement de 2006 (Statistique Canada, 2007). Un total de 45 345 couples 
de même sexe ont été relevés, dont environ 9 % avaient des enfants âgés de 24 ans et 
moins vivant sous leur toit. Toutefois, ces recensements ne réussissent pas à dépeindre la 
diversité des structures familiales et des différents arrangements parentaux qui 
caractérisent ces familles homoparentales en pleine émergence. 
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Les premières études empmques sur l 'homoparentalité ont débuté durant les 
années 70 avec l'apparition de nouvelles cellules familiales composées de mères 
lesbiennes divorcées d'un mariage hétérosexuel antérieur. Les expertises psycholégales 
cherchaient alors à évaluer si, d'une part, ces mères avaient les capacités parentales 
nécessaires pour éduquer un enfant et si, d'autre part, leur orientation homosexuelle 
compromettait le développement de leur enfant. Vers la fin des années 90, les familles 
homoparentales dites «planifiées», c'est-à-dire composées d'un couple de femmes 
lesbiennes ayant un projet parental commun, ont commencé à émerger. Semblables aux 
familles hétéroparentales, ces familles homoparentales planifiées s'en distinguent 
notamment par le fait que seule l'une des deux mères a un lien biologique à leur enfant. 
Ciblant autant les enfants issus d'une relation hétérosexuelle antérieure que ceux nés du 
projet commun d'un couple de femmes lesbiennes, les travaux de recherches des 30 
dernières années ont principalement comparé le développement des enfants élevés par 
des parents homosexuels et de celui des enfants élevés par des parents hétérosexuels. En 
somme, les écrits scientifiques ont atteint un rare degré de consensus selon lequel les 
parents homosexuels détiennent des capacités parentales similaires aux parents 
hétérosexuels et que leurs enfants se développent de façon comparable, tant sur le plan 
de l'identité sexuelle que sur celui du développement psychoaffectif, comportemental, 
social et cognitif (American Academy of Pediatrics, 2002 ; Bos, et al., 2005 ; Bos, van 
Balen, & van den Boom, 2007; Gartrell & Bos, 2010; Stacey & Biblarz, 2001; Tasker, 
2005). 
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Ces trois décennies de recherches empiriques et longitudinales ayant démontré 
l'absence d'effet direct de l'orientation sexuelle d'un parent sur le développement de son 
enfant ont grandement contribué à l'ajustement des législations, des politiques 
gouvernementales et des lignes directrices de regroupements professionnels influents, 
dont l'American Psychological Association (Paige, 2005). Néanmoins, le stigma 
entourant l'homosexualité demeure dans l'opinion publique et contribue à marginaliser 
la vie quotidienne des membres de familles homoparentales (Bos et al., 2005; Bos, 
Gartrell, Peyser et al., 2008; Patterson, 2009). Différentes présomptions implicitement 
hétéronormatives continuent de circuler dans la population générale à l'effet, par 
exemple, que le développement équilibré d'un enfant serait compromis par l'absence 
d'un père ou par l'orientation sexuelle de la mère, et qu'il reposerait sur un 
environnement familial composé d'une mère et d'un père (Biblarz & Stacey, 2010; Bos 
et al., 2005; Cameron, Cameron, & Landess, 1996; Cantor, Cantor, Black, & Barrett, 
2006; Stacey & Biblarz, 2001). 
Si l'attitude générale à l'égard de l'homosexualité semble s'être améliorée depuis 
son retrait, en 1973, du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 
(American Psychiatrie Association, 2000), bon nombre d'individus continuent 
d'entretenir des attitudes ambivalentes et hostiles à l'endroit des personnes de minorités 
sexuelles et de leurs revendications (Herek, 1991, 1995, 2009; Stein, 2005). Introduit 
dans les années 70, le terme homophobie est associé au psychologue George Weinberg 
(1972), un psychanalyste américain des années 60, qui avait observé chez certains de ses 
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collègues des peurs irrationnelles de contracter l'homosexualité en la présence de 
personnes homosexuelles. Selon Weinberg, ces craintes prenaient leur origine dans la 
religion chrétienne, puissant moteur de la pensée populaire. Plus tard, Suzanne Pharr 
(1988) a défini l'homophobie en parlant de peurs irrationnelles et de haine à l'égard de 
ceux et celles qui ont des sentiments amoureux et de l'attirance sexuelle pour des 
personnes de leur sexe. Selon Pharr (1988), le terme hétérosexisme prend quant à lui ses 
racines dans un ensemble de croyances qui considère l'hétérosexualité comme étant la 
seule forme normale et acceptable de sexualité humaine. Aujourd'hui, le professeur 
américain George M. Herek, lequel a consacré l'ensemble de sa carrière à l'étude des 
préjugés à l'endroit des personnes GLB, associe l'homophobie à des attitudes négatives, 
hostiles et préjudiciables inscrites dans l'idéologie d'une société à l'égard des minorités 
sexuelles (p. ex., Herek, 1995, 2004). Suivant Herek, le terme rassemble trois grandes 
sphères, soit le stigma sexuel (le savoir partagé d'une société qui porte un regard négatif 
sur toutes formes non hétérosexuelles de comportement, d'identité, de relations et de 
communauté), l'hétérosexisme (l'idéologie culturelle et institutionnelle qui perpétue le 
stigma sexuel) et le préjugé sexuel (les attitudes négatives individuelles face à 
l'orientation sexuelle). Autrement dit, l'homophobie comprend autant les 
comportements manifestes d'exclusions, les agressions physiques et verbales et le 
harcèlement que les attitudes hétérosexistes au sein d'une société, visibles à travers 
certaines politiques discriminatoires. 
Impact de l'homophobie 
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Différentes recherches ont identifié que les personnes GLB rapportent davantage 
d'expériences de discrimination quotidiennes, sur le cours d'une vie, que les personnes 
hétérosexuelles. Lorsqu'interrogées, elles attribuent le plus souvent ces expériences de 
discrimination à leur orientation sexuelle (p. ex., Beauchamp, 2008; Mays & Cochran, 
2001 ). Selon ces études, les expériences de discrimination et de stigmatisation perçues 
ont un impact négatif sur la qualité de vie des personnes GLB en plus de les rendre 
davantage vulnérables au développement de troubles de santé mentale, dont la 
prévalence est plus élevée dans cette population (Cochran & Mays, 2009; Cochran, 
Sullivan, & Mays, 2003; D'augelli & Grossman, 2001; Hatzenbuehler, 2011; Mays & 
Cochran, 2001; Meyer, 2003; Sandfort, Bos, & Vet, 2006). Ces recherches suggèrent, 
d'une part, que les troubles anxieux, de l'humeur et l'abus de substance sont 
particulièrement sensibles à l'influence de facteurs sociaux (Mays & Cochran, 2001) et 
que, d'autre part, les personnes de minorités sexuelles sont exposées à des sources de 
stress propres à leur statut de groupe minoritaire (Meyer, 2003). Meyer (2003) propose 
un cadre conceptuel dans lequel la stigmatisation, les préjugés et la discrimination à 
l'endroit des groupes minoritaires sont à l'origine de l'émergence de problèmes de santé 
mentale puisqu'ils créent des environnements sociaux hostiles et stressants pour cette 
population. 
L'étude de l'impact de l'homophobie sur l'adaptation psychologique des enfants 
élevés par des parents de même sexe a également fait l'objet de plusieurs recherches 
depuis une dizaine d'années (voir van Gelderen, Gartrell, Bos, & Hermanns, 2009, pour 
12 
une recension des écrits). Potentiellement rendus vulnérables par le stigma encore 
associé à l'orientation sexuelle de leurs parents et par l 'hétérosexisme présent dans les 
différents milieux qu'ils fréquentent, les enfants de mères lesbiennes ne rapportent 
pourtant pas davantage d'incidents d'intimidation (de tout genre) ni de différences 
significatives dans leur adaptation psychologique, lorsque comparés à leurs pairs de 
parents hétérosexuels (Gartrell & Bos, 2010; Rivers, Poteat, & Noret, 2008; Wainright 
& Patterson, 2006). Cependant, parmi ces enfants, ceux qui rapportent avoir vécu des 
expériences d'homophobie ont des niveaux de bien-être et d'estime de soi plus bas (Bos, 
Gartrell, van Balen, Peyser, & Sandfort, 2008; Bos & van Balen, 2008; Gartrell, Deck, 
Rodas, & Banks, 2005; Vyncke & Julien, 2007b). 
Si la recherche a permis depuis une dizaine d'années une meilleure 
compréhension de l'hétérosexisme et de l'impact de l'homophobie sur les personnes 
GLB et sur les enfants de parents de même sexe, peu d'études ont porté sur l'adaptation 
psychologique des mères lesbiennes et sur la spécificité des expériences d'homophobie 
auxquelles elles sont exposées en tant que mères (Short, 2007). En effet, ces femmes 
sont appelées à côtoyer des lieux et des services différents de ceux fréquentés par les 
personnes GLB sans enfant, tels les cliniques de fertilité, les soins de maternité, les 
garderies ou les écoles. S'intéressant aux expériences de stress spécifiques aux groupes 
minoritaires, l'équipe néerlandaise de Bos (Bos, van Balen, van den Boom, & Sandfort, 
2004) a trouvé que si les mères lesbiennes rapportent en général peu d'incidents 
d'homophobie, les expériences de stress associées à leur statut de minorité sexuelle (p. 
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ex., discrimination sur la base de la situation familiale non traditionnelle) sont 
significativement reliées à de plus hauts taux d'insatisfaction parentale. Ces données 
appuient la littérature démontrant que les différentes sources de stress contextuel que 
subissent les parents sont des déterminants majeurs de l'insatisfaction parentale, et 
peuvent directement et indirectement nuire au degré d'adaptation psychologique de 
leur (s) enfant (s) (p. ex., Ostberg & Hagekull, 2000). 
Quelques recherches se sont penchées plus précisément sur les expériences 
d'homophobie que peuvent vivre les mères lesbiennes durant la période périnatale. Bien 
que les mères lesbiennes de jeunes enfants et d'enfants d'âge scolaire ne rapportent pas 
davantage de symptômes dépressifs que leurs pairs d'orientation hétérosexuelle, le fait 
d'appartenir à une minorité sexuelle représenterait pour elles une barrière et une source 
de stress supplémentaire lorsqu'elles recherchent des services (voir Ross, 2005 pour une 
recension des écrits). L'étude de Steele et ses collègues (Steele, Ross, Epstein, Strike, & 
Goldfinger, 2008) montre que l'expérience répétée de discrimination sur la base de 
l'orientation sexuelle réduit le niveau de satisfaction des jeunes mères lesbiennes et 
bisexuelles envers les services de santé mentale sollicités durant la période périnatale, ce 
qui pourrait accentuer chez elles le risque de dépression postpartum. Quant aux soins en 
maternité, selon l'étude qualitative de Spidsberg (2007), bien que les mères de couples 
lesbiens se disent satisfaites des soins reçus, elles décrivent néanmoins la présence 
d'anxiété et d'incertitude chez les intervenants, accentuant leur vulnérabilité et leur 
niveau de responsabilisation durant les situations de soins. Enfin, dans l'étude de 
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Gartrell et ses collègues (Gartrell et al., 1999), des expériences de discrimination sont 
rapportées par des mères lesbiennes durant les soins obstétriques et sont principalement 
en lien avec la non-reconnaissance de la mère sociale. Puisqu'à notre connaissance, 
aucune recherche empirique ne s'est encore penchée sur la question, les deux premiers 
objectifs de cette étude étaient d'évaluer l'impact des expériences d'homophobie vécues 
par des mères lesbiennes dans différents milieux fréquentés par les parents et futurs 
parents sur deux déterminants de leur bien-être, soit 1) le niveau de détresse 
psychologique et, 2) le niveau d'adaptation conjugale. Suivant le cadre théorique de 
Meyer (2003), nous nous attendions à ce que la présence d'expériences d'homophobie 
soit négativement associée à l'adaptation psychologique et conjugale des mères 
lesbiennes. 
Soutien au couple comme facteur de protection 
L'identification de facteurs de protection pouvant modérer l'impact négatif des 
expériences d'homophobie uniques au vécu des mères lesbiennes paraît pertinente. Si 
pour les mères hétérosexuelles et pour certaines mères lesbiennes, la famille d'origine 
représente la principale source de soutien social (DeMino, Appleby, & Fisk, 2007), pour 
d'autres mères lesbiennes, en raison de leur orientation sexuelle et de leur éloignement 
vers un plus grand centre urbain, la qualité des liens à la famille d'origine s'est souvent 
appauvrie (Kurdek, 2001 ). Différentes études montrent aussi que le manque de soutien 
social agit chez les mères hétérosexuelles comme un facteur de risque important pour la 
dépression postpartum (Robertson et al., 2004). 
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L'entourage social dans lequel les partenaires de couples évoluent joue aussi un 
rôle important dans le développement et le maintien de la relation chez les couples 
hétérosexuels (p. ex., Julien et al., 2000). En ce qui concerne les couples lesbiens, le 
soutien et la reconnaissance par l'entourage social sont positivement associés à leur 
adaptation conjugale (Vyncke & Julien, 2005, 2007a) et leur niveau de satisfaction 
(Vecho, Gross, & Poteat, 2011). Si les couples lesbiens partagent de façon plus équitable 
les tâches reliées aux enfants (p. ex., Brewaeys, Ponjaert, van Hall, & Golombok, 1997; 
Flask et al., 1995; Vecho et al., 2011) et rapportent une plus grande satisfaction 
conjugale (Bos et al., 2007) que les couples hétérosexuels, ils s'en distinguent 
néanmoins par le fait qu'ils doivent se développer dans un environnement social 
hétérosexiste. Il est possible qu'en l'absence du soutien social dont profitent les couples 
hétérosexuels, le niveau d'adaptation conjugale des couples de femmes lesbiennes, plus 
exposés à des sources de stress dû à leur appartenance à une minorité sexuelle, soit 
davantage influencé par la qualité des liens avec leur entourage immédiat. Ainsi, le 
troisième objectif de cette thèse cherchait à évaluer si la présence de soutien au couple 
par la famille d'origine peut protéger les mères lesbiennes de l'impact néfaste de 
l'homophobie sur leur niveau d'adaptation individuelle et conjugale. Nous anticipions 
que le soutien familial perçu atténuerait cet effet négatif de la discrimination homophobe 
sur l'adaptation psychologique et conjugale. 
Statut biologique de la mère 
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Bien que les études dans le domaine montrent que les mères sociales ont souvent 
une meilleure qualité d'interaction parent-enfant (p. ex., Brewaeys et al., 1997; Flaks, 
Ficher, Masterpasqua, & Joseph, 1995), d'aussi bonnes capacités parentales (Flaks et al., 
1995) ainsi qu'un plus grand degré d'implication dans les soins aux enfants (p. ex., Bos, 
et al, 2007) que les pères de familles hétérosexuelles, il reste que l'absence de lien 
biologique à l'enfant peut nuire à la reconnaissance de ces mères tant par leur entourage 
proche que par les différentes institutions qu'elles fréquentent comme mère (p. ex., 
clinique, école, etc.). Dans la présente recherche, un quatrième objectif consistait donc à 
comparer la fréquence des expériences de discrimination homophobes vécues par les 
mères biologiques et sociales. Vu la précarité de leur statut parental ainsi que le manque 
de reconnaissance de leurs droits et de leur rôle auprès de leur (s) enfant (s), nous nous 
attendions à ce que les mères non biologiques rapportent davantage d'expériences 
d'homophobie que les mères biologiques. 
Pays de résidence 
Contrairement au Canada, où la législation a éliminé en 2005 toutes formes de 
discrimination légale à l'endroit des personnes de minorités sexuelles, en France, les 
couples de même sexe n'ont toujours pas accès au mariage (réservé aux unions formées 
d'un homme et d'une femme), pas plus qu'à l'adoption ou aux techniques de procréation 
assistée (Gross, 2007). Outre le PaCS (Pacte civil de solidarité) permettant l'union civile 
aux couples de même sexe depuis 1999, et l'adoption en 2002 d'une loi sur le partage de 
l'autorité parentale sans égard à l'orientation sexuelle, les mères sociales n'ont pas 
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encore de reconnaissance légale de leur statut ni de leurs droits parentaux (p. ex., droits 
filiaux, garde parentale) (Gross, 2007, Gross & Peyceré, 2005; Vyncke et al., 2008). Le 
cinquième objectif de la présente étude visait à comparer les expériences d'homophobie 
vécues par les mères résidant au Canada à celles vécues par les mères en France, afin 
d'évaluer si le climat sociopolitique d'un pays à l'endroit des personnes de minorités 
sexuelles et des familles homoparentales joue un rôle dans la fréquence des expériences 
de discrimination rapportées. Nous posions l'hypothèse que là où la législation est plus 
favorable à l'égalité des droits des personnes GLB et des familles homoparentales, le 
climat social et culturel du pays est moins hostile à leur endroit. Autrement dit, nous 
nous attendions à ce que les mères et les co-mères résidant au Canada rapportent moins 
d'expériences de discrimination homophobe que les mères vivant en France. 
Enfin, la dernière hypothèse de cette thèse prévoyait qu'il y aurait une interaction 
entre l'effet du statut biologique de la mère et l'effet du pays de résidence sur la 
prévalence des expériences d'homophobie rapportées. En effet, en considérant à la fois 
la précarité du statut parental de la co-mère et l'absence de reconnaissance des droits des 
familles homoparentales en France, nous stipulions que cette condition doublement 
préjudiciable pour les co-mères vivant en France transparaîtrait à travers une plus grande 
fréquence d'expériences d'homophobie rapportées par elles, en comparaison à leurs 
homologues canadiennes. 
Méthode 
Ce chapitre présente la méthode adoptée lors de l'expérimentation. Elle contient 
les informations relatives à la procédure, aux participantes constituant l'échantillon, 
ainsi qu'aux instruments de mesure. 
Procédure 
La présente étude découle d'un projet de recherche plus large portant sur les 
familles lesbiennes au Canada et en France (Julien & Chamberland, Conseil de 
recherche en sciences humaines du Canada). Les contacts avec les mères ont été établis 
par l'entremise d'organismes communautaires soutenant les familles lesbiennes au 
Canada et en France. Dans les deux pays, ces organismes ont accepté d'envoyer des 
lettres à chacune de leurs membres, les invitant à participer à un projet de recherche 
portant sur les familles lesbiennes. Les mères intéressées à participer au projet pouvaient 
contacter directement les chercheurs. Un formulaire de consentement (voir Appendice 
A), des questionnaires (voir la version canadienne en Appendice C et la vers10n 
française en D) et une enveloppe de retour leur étaient alors envoyés. La version 
canadienne du questionnaire a été traduite en anglais pour les participantes anglophones. 
Les questionnaires étaient transmis séparément à chaque membre du couple et 
contenaient des questions portant sur différentes variables d'ordre conjugal, parental, 
psychosocial, ainsi que sur leur vécu comme mères lesbiennes et sur celui de leur (s) 
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enfant (s). Les participantes recevaient une compensation de 35 $ par questionnaire 
retourné. 
Aux fins de cette recherche, seules les participantes rencontrant les critères 
suivants ont été retenues : 1) les mères lesbiennes en couple et, 2) les couples 
comprenant une mère biologique et une mère sociale ayant eu au moins un enfant par le 
biais de la procréation assistée (insémination artificielle par banque de sperme ou avec 
un donneur connu). 
Participantes 
Deux cent treize (213) familles canadiennes et 85 familles françaises ont 
originellement été recrutées. Pour la présente étude, 138 familles répondant aux critères 
de sélection ont été retenues, dont 75 familles canadiennes (30 francophones, 38 
anglophones et sept bilingues) et 63 familles françaises. Notons que l'origine ethnique 
des mères n'a pu être utilisée comme variable sociodémographique dans cette étude 
parce que l'information n'a pas été recueillie dans les questionnaires français. 
Variables sociodémographiques 
Le Tableau 1 présente les moyennes, les écarts-types et les proportions de 
l'ensemble des variables sociodémographiques selon le pays de résidence, le statut 
biologique de la mère et l'interaction entre le pays et le statut biologique de la mère. 
L'âge moyen des enfants canadiens était significativement plus élevé que celui des 
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Tableau 1 
Moyennes, écarts-types et proportions des variables sociodémographiques selon l'effet 
d'interaction entre le statut biologique et le pays de résidence et selon l'effet principal 
du statut biologique et du pays de résidence 
Statut* Pays Statut Pays 
Mères Mères Mère Mères Mères Mères Canada France 
Variables bio. bio. fr. sociales sociales bio. sociales 
can. can. fr. 
Nombre de NIA NIA NIA NIA NIA NIA 75 63 
familles 
Âge des enfants NIA NIA NIA NIA NIA NIA 3,20 1,98 
en années (3,28)*** (2,22)*** 
Pourcentage de NIA NIA NIA NIA NIA NIA 57% 49% 
filles 
Pourcentage NIA NIA NIA NIA NIA NIA 56 %* 70%* 
d'insémination 
avec donneur 
mconnu 
Pourcentage NIA NIA NIA NIA NIA NIA 91 % 92% 
demeurant en 
région urbaine 
Âge des mères 36,47 37,70 38,34 37,53 37,20 37,98 37,53 37,62 
en années ( 4,39)* (3,32)* (5,07)* (5,74)* (4,30) (5,38) (5,02) (4,66) 
Pourcentage de 63 %a 83 %a 55 %b 85 %b 72% 69% 59%*** 84%*** 
diplômées 
universitaires 
Pourcentage de 60% 44% 68 %c 43 %c 53% 57% 63 %** 43%** 
revenu 
individuel : 
40,000 $ et plus 
Note. a Mère biologiques canadiennes < mères biologiques françaises (p < 0,05). b Mère 
sociales canadiennes< mères sociales françaises (p < 0,001). cMère sociales 
canadiennes> mères sociales françaises (p < 0,05). 
*p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001. 
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enfants français, t(274) = 3,74, p < 0,001. Il n'y avait pas de différence entre la 
proportion d'enfants de sexe féminin au Canada et en France, x2(1, N = 276) = 1,82, n.s. 
La proportion des familles qui ont eu recours à une banque de sperme avec un donneur 
inconnu (versus par insémination mais avec un donneur connu) était significativement 
plus élevée en France qu'au Canada, x2(1, N = 276) = 5,59, p = 0,02. La grande majorité 
des familles canadiennes et françaises (90 % et plus) demeuraient en région urbaine, 
x2(1, N = 276) = 0,17, n.s. 
Il y avait un effet d'interaction significatif entre le pays et le statut biologique sur 
l'âge des mères, F(l,125) = 5,20, p = 0,02, c'est-à-dire qu'au Canada, les mères 
biologiques étaient plus jeunes que les mères sociales alors qu'à l'inverse, en France, les 
mères biologiques étaient plus âgées que les mères sociales. Toutefois, il n'y avait pas 
de différence significative entre l'âge moyen des mères canadiennes et celui des mères 
françaises, t(263) = -0,14, n.s., ni entre celui des mères biologiques et des mères 
sociales, t(263) = -1,31, n.s. 
Les systèmes d'éducation étant différents au Canada et en France, les niveaux de 
scolarité ont été dichotomisés de façon à les rendre comparables (diplôme universitaire 
complété versus moins qu'universitaire). Un effet d'interaction a été trouvé entre le 
statut biologique de la mère et le pays de résidence sur le niveau de scolarité, x2(3, N = 
265) = 19,82, p < 0,001. En effet, les mères biologiques canadiennes étaient 
proportionnellement plus nombreuses à avoir un diplôme universitaire que les mères 
23 
sociales canadiennes, alors que les mères biologiques et sociales françaises ne différaient 
pas. De façon plus générale, il y avait une plus grande proportion de diplômées 
universitaires chez les mères françaises que chez les mères canadiennes, x2(1, N = 265) 
= 18,78, p < 0,001, mais il n'y avait pas de différence dans le niveau de scolarité des 
mères biologiques et sociales, x2(I, N = 265) = 0,33, n.s. 
De manière à pouvoir comparer les niveaux de revenu individuel entre les deux 
pays, ceux-ci ont été ajustés selon le taux de change en vigueur3 et dichotomisés (moins 
de 40,000 $par année versus 40,000 $et plus). Un effet d'interaction est ressorti entre le 
statut biologique de la mère et le pays de résidence sur le revenu annuel individuel, x2(3, 
N = 240) = 10,20, p = 0,02. En effet, les mères sociales canadiennes avaient un revenu 
plus élevé que l'ensemble des mères. De façon plus générale, les mères canadiennes 
étaient proportionnellement plus nombreuses à avoir un revenu supérieur à 40,000 $que 
les mères françaises, x2(1, N = 240) = 9,59, p < 0,01. Toutefois, les mères biologiques ne 
différaient pas des mères sociales, x2(I, N = 240) = 0,45, n.s. 
Des analyses préliminaires ont aussi été réalisées afin d'examiner les liens entre 
les variables sociodémographiques et les variables de l'étude (discrimination 
homophobe, détresse psychologique, adaptation conjugale et soutien au couple) de 
manière à cibler celles qui devaient être contrôlées dans les analyses subséquentes. Les 
3 Pour cette étude, l'équivalent d'un salaire annuel de 40,000 $au Canada a été calculé à 29,000 € pour la 
France. 
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relations suivantes étaient significatives : le mveau de détresse psychologique était 
positivement associé à l' âge des enfants, r(262) = 0,14, p = 0,02, au revenu individuel, 
t(236) = 3,33, p < 0,01, et au mode de procréation assistée, t(261) = -2,09, p = 0,04. En 
effet, les mères avec un revenu plus faible avaient un niveau de détresse plus élevé (M = 
0,27, ÉT = 0,11) que les mères avec un revenu plus élevé (M = 0,22, ÉT = 011). Les 
familles ayant eu recours à un donneur inconnu avaient un niveau de détresse moins 
élevé (M = 0,23, ÉT = 0, 11) que celles ayant utilisé un donneur connu (M = 0,26, ÉT = 
0,12). Enfin, l'adaptation conjugale était négativement associée à l'âge des enfants, 
r(259) = -0,22,p < 0,001. 
Instruments de mesure 
Discrimination homophobe 
Les expériences d'homophobie vécues par les mères étaient évaluées dans les 
questionnaires (Section B) par une question: «Avez-vous déjà rencontré [en tant que 
parent] des difficultés en raison de votre orientation sexuelle?». Sept lieux ou situations 
auxquels les parents doivent faire face depuis la période prénatale étaient sondés 
(cliniques de fertilité, personnel de la santé, obtention de congés parentaux, garderie, 
école, avec le père ou la mère d'un ami de votre enfant et dans le voisinage). Pour 
chaque situation, les répondantes indiquaient la fréquence d'occurrence de problèmes à 
l'aide d'une échelle de type Likert allant de jamais (1) à très souvent (4). 
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Pour la présente étude, devant le manque de variance des réponses, nous avons 
dichotomisé les réponses à cette question en jamais vécu (0) et vécu (l ). De plus, seuls 
les quatre lieux présentant une proportion de mères ayant vécu de l'homophobie 
supérieure à l 0 % ont été inclus dans les analyses subséquentes. Les quatre lieux 
étaient: l) avec les personnes impliquées dans l'assistance à la procréation (clinique de 
fertilité/ banque de sperme), 2) avec le personnel de la santé (durant, à la naissance et 
après la grossesse), 3) à la garderie et, 4) dans le voisinage. Malgré le manque de 
variabilité des réponses aux différents types d'homophobie, les quatre variables n'ont 
pas été regroupées en une seule parce que celles-ci n'étaient pas corrélées entre elles 
(moins de 4 % de variance commune). 
Détresse psychologique (Échelle de mesure des manifestations de la détresse 
psychologique (ÉMMDP; Massé et al., 1998)) 
L'échelle comprend 23 énoncés (Section C) exprimant diverses manifestations 
cognitives, physiques, comportementales et émotionnelles de la détresse psychologique 
vécue au cours du dernier mois. À l'aide d'une échelle de type Likert allant de jamais 
(l) à presque toujours (5), les participantes devaient indiquer la fréquence à laquelle 
elles avaient vécu chaque manifestation de détresse au cours du dernier mois. Cette 
mesure possède une bonne validité de construit, une stabilité factorielle et une bonne 
cohérence interne (a = 0,93; Massé et al., 1998). 
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Aux fins de cette étude, un score moyen des 23 énoncés a été calculé pour 
chacune des participantes. Nous avons aussi procédé à une transformation logarithmique 
de manière à corriger l'asymétrie positive de la distribution des scores pour les analyses 
subséquentes. L'échelle possédait une bonne consistance interne (a = 0,96 pour les 
mères canadiennes et a= 0,92 pour les mères françaises). 
Adaptation conjugale 
L'adaptation conjugale (Section D) a été mesurée à l'aide du Marital Adjustment 
Test (MAT) de Locke & Wallace (1959). Le MAT est la mesure de qualité relationnelle la 
plus souvent utilisée dans les études sur l'ajustement des couples. L'instrument est 
composé de 15 énoncés mesurant, de façon globale, la satisfaction conjugale des 
répondants (p. ex., sources de désaccord, résolution de conflit, cohésion, 
communication). Le score total peut varier entre 2 et 158. La valeur limitrophe séparant 
les couples en détresse des couples bien adaptés est 1 OO. Pour les besoins de cette étude, 
nous avons utilisé une version homosexuelle du MAT, dont la formulation des questions a 
été modifiée de manière à neutraliser les différences de genre (Julien, Chartrand, & Bégin, 
1999). Cette version possède un niveau de consistance interne satisfaisant (a = 0, 79) et une 
bonne validité prédictive (Julien, Chartrand, & Bégin, 1999). 
Pour cette étude, un score d'ajustement moyen a été calculé pour chaque 
participante. Nous avons procédé à une transformation au carré de la variable de manière 
à corriger l'asymétrie négative de la distribution des résultats. La consistance interne des 
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échelles était acceptable (a = 0,74 pour les mères canadiennes et a = 0,66 pour les 
mères françaises). 
Soutien au couple 
Le soutien au couple (Section D) a été mesuré à l'aide d'un questionnaire inspiré 
du Social Reaction Index (Lewis, 1973) évaluant le soutien par l'entourage. Cet 
instrument a démontré des niveaux satisfaisants de consistance et de validité interne 
(Chartrand & Julien, 1996). Une étude plus récente a révélé l'existence de trois facteurs : 
le premier contenant les items de soutien positif de la part de la famille, le second les 
items de soutien positif de la part des amis et le troisième les items de soutien négatif de 
la famille et des amis (Vyncke & Julien, 2005). Dans l'étude de Vyncke et Julien (2005), 
seuls les items de soutien positif de la famille ont été utilisés, avec une cohérence interne 
satisfaisante (a= 0,75). 
La présente étude a également utilisé les items de soutien positif offert par la 
famille (p. ex., Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle fréquence 
s'informent-ils de votre partenaire?). Les participantes répondaient selon une échelle de 
type Likert allant de jamais (1) à très souvent (5). Un score moyen des items a été calculé 
pour chacune des participantes. Pour les analyses subséquentes, une transformation 
logarithmique a été réalisée de manière à corriger l'asymétrie négative de la distribution 
des résultats. Cependant, en dépit de la transformation, la distribution des scores 
contenait encore un cas aberrant se situant à plus de trois écarts-types de la moyenne. Ce 
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cas aberrant a été retiré des analyses subséquentes. La consistance interne de l'échelle 
était acceptable (a = 0,65 pour les mères canadiennes et a = 0,64 pour les mères 
françaises). 
Résultats 
Ce chapitre comporte deux sections. La première section présente le plan 
d'analyse, tandis que la deuxième porte sur les résultats, incluant les analyses 
descriptives ainsi que les analyses statistiques visant la vérification des hypothèses de 
recherche. 
Plan d'analyse 
Précisons d'entrée de jeu que bien que les données relatives aux deux partenaires 
du couple ne soient pas indépendantes, l'ensemble des analyses statistiques de notre 
étude n'a pu être effectué selon un mode dyadique (N = 138) en raison du nombre 
important de données manquantes entre les deux questionnaires complétés puis 
retournés par les partenaires. En effet, en mode dyadique, seulement 45 dyades, soit 
33 % de l'échantillon, présentaient des données complètes. L'utilisation d'analyses sur 
les individus plutôt que sur les couples a donc permis de conserver un échantillon de 
taille acceptable. 
Des modèles de régressions hiérarchiques ont d'abord été élaborés afin, d'une 
part, d'évaluer la relation entre les expériences d'homophobie vécues et le niveau de 
détresse psychologique, ainsi qu'entre les expériences d'homophobie vécues et le niveau 
d'adaptation conjugale et, d'autre part, de manière à évaluer l'effet protecteur 
(modération) du soutien au couple par la famille d'origine. Quatre régressions ont 
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d'abord été effectuées afin d'évaluer l'association entre les quatre types d'homophobie 
(présence ou absence d'expériences d'homophobie, 1) durant le processus de procréation 
assistée, 2) avec le personnel de la santé, 3) en garderie et 4) dans le voisinage, et la 
détresse psychologique. Ces quatre régressions testaient également l'effet d'interaction 
(modération) entre le soutien et chacun des quatre types d'homophobie. Quatre autres 
régressions ont été réalisées afin d'évaluer l'association entre les quatre types 
d'homophobie et l'adaptation conjugale, ainsi que l'effet d'interaction (modération) 
entre le soutien et chacun des quatre types d'homophobie. 
Chacune des régressions comportait quatre étapes. La première consistait à 
contrôler la variance expliquée par les variables sociodémographiques ayant démontré, 
dans les analyses préliminaires, une relation bivariée significative avec les variables 
dépendantes. Pour les analyses prédisant la détresse psychologique, l'âge des enfants, le 
mode de procréation et le revenu individuel des mères ont été contrôlés. Pour les 
analyses prédisant l'adaptation conjugale, seul l'âge des enfants était à contrôler. La 
variance partagée entre la détresse psychologique et l'adaptation conjugale a également 
été contrôlée en contrôlant l'adaptation conjugale pour les régressions prédisant la 
détresse psychologique, et la détresse psychologique pour les régressions prédisant 
l'adaptation conjugale. La deuxième étape de régression consistait à introduire l'effet 
principal de l'homophobie et la troisième, à ajouter l'effet principal du soutien. Enfin, la 
quatrième étape consistait à entrer les termes d'interaction entre l'homophobie et le 
soutien par la famille d'origine. 
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En deuxième partie d'analyse, des khi-carrés ont été réalisés afin d'évaluer l'effet 
principal du statut biologique de la mère (biologique versus non biologique) et celui du 
pays de résidence (Canada versus France) sur les quatre types d'homophobie. En dernier 
lieu, l'interaction double entre l'effet du statut biologique et l'effet du pays a été évaluée 
au moyen d'analyses loglinéaires. 
Résultats 
Analyses descriptives 
Le Tableau 2 présente les moyennes et les écarts-types de la détresse 
psychologique et de l'adaptation conjugale, du soutien par la famille, ainsi que les 
différentes prévalences des expériences d'homophobie dichotomisées dans les quatre 
lieux. Le Tableau 3 présente les corrélations entre les variables d'intérêt de cette étude. 
Impact de l'homophobie sur le bien-être 
La première hypothèse de cette étude stipulait que les quatre types d'homophobie 
seraient significativement associés à la détresse psychologique, après avoir contrôlé les 
variables sociodémographiques et la variance partagée entre la détresse psychologique et 
l'adaptation conjugale. Le changement de R2 de la première étape de régression a révélé 
que les variables sociodémographiques et l'adaptation conjugale expliquaient entre 22 % 
et 27 % de la variance de la détresse psychologique pour chaque type d'homophobie, 
Fprocréation(4, 161) = 14,76,p < 0,001; Fpersonneldesanté(4, 207) = 1,51,p < 0,001; Fgarderie(4, 
154) = 11,01, p < 0,001; Fvoisinage (4, 205) = 17,44, p < 0,001. Les analyses ont toutefois 
Tableau 2 
Moyennes et écarts-types des variables de l'étude et prévalences 
des expériences d'homophobie 
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Nombres de Moyenne Pourcentage vécu 
participantes (écart-type) (%) 
Variables 
Détresse psychologique 264 1,81 (0,51) NIA 
Adaptation conjugale 261 116,07 NIA 
(20,53) 
Soutien par la famille 262 4,18 (0,59) NIA 
d'origine 
Homophobie en procréation NIA NIA 21 
Homophobie avec le personnel NIA NIA 25 
de santé 
Homophobie en garderie NIA NIA 11 
Homophobie dans le voisinage NIA NIA 20 
montré que les étapes deux et trois de la régression n'étaient pas significatives. Les 
quatre types d'homophobie et le soutien de la famille ne contribuaient donc pas de façon 
unique à la détresse psychologique des mères. Ainsi, la première hypothèse n'a pas été 
confirmée. 
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Tableau 3 
Corrélations entre les variables de l'étude 
Variables 1 2 3 4 5 6 
1. Détresse psychologique 
2. Adaptation conjugale -0,44** 
3. Soutien par la famille -0,01 0,15* 
4. Homophobie en 0,13 -0,13 -0,02 
procréation 
5. Homophobie avec le 0,07 -0,11 -0,02 0,20** 
personnel de santé 
6. Homophobie en garderie 0,15* -0,21** -0,04 0,15 0,22** 
7. Homophobie dans le 0,12 -0,10 0,07 0,11 0,20** 0,16* 
vmsmage 
Note. Analyses bivariées. 
*p < 0,05. ** p < 0,01. 
La deuxième hypothèse de cette étude stipulait que les quatre types 
d'homophobie seraient significativement associés à l'adaptation conjugale, après avoir 
contrôlé les variables sociodémographiques et la variance partagée entre l'adaptation 
conjugale et la détresse psychologique. Le changement de R2 de la première étape de 
régression a révélé que les variables sociodémographiques et la détresse psychologique 
expliquaient entre 22 % et 25 % de la variance de l'adaptation conjugale pour chaque 
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type d'homophobie, Fprocréation(2, 184) = 29,88, p < 0,001; Fpersonnel de santé (2, 235) = 
35,98,p < 0,001; Fgarderie(2, 172) = 24,68,p < 0,001; Fvoisinage(2, 233) = 36,56,p < 0,001. 
Les analyses ont aussi montré que les étapes deux des régressions pour les types 
d'homophobie vécue en milieu de procréation, avec le personnel de la santé et le 
voisinage n'étaient pas significatives. Par ailleurs, l'étape deux de la régression pour 
l'homophobie vécue en garderie contribuait de façon significative à l'adaptation 
conjugale, b..R.2 = 0,05, F(l, 171) = 11,94, p < 0,01. L'hypothèse de l'impact négatif des 
expériences d'homophobie sur l'adaptation conjugale a donc été confirmée pour le 
milieu en garderie. Enfin, parmi les étapes trois des régressions, mesurant l'effet 
principal du soutien sur l'adaptation conjugale, seule la régression pour l'homophobie 
vécue dans le voisinage était significative, faisant varier le R2, F(l, 231) = 4,27, p = 
0,04. 
Effet protecteur du soutien au couple 
La troisième hypothèse de cette étude stipulait que le soutien au couple par la 
famille agirait comme facteur de protection sur le lien négatif anticipé entre 
l'homophobie et le bien-être. L'étape quatre de la régression, prédisant la détresse 
psychologique, a révélé un effet modérateur du soutien sur le lien entre l'homophobie 
vécue avec le personnel de santé et la détresse psychologique. La variation de R2 pour 
cet effet était de 3 %, F(l, 204) = 7,70, p = 0,01. Afin d'interpréter cette interaction, 
nous avons d'abord dichotomisé le soutien familial à la médiane, soit jamais à assez 
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souvent de soutien reçu (1) et très souvent de soutien reçu (2), puis nous avons comparé 
l'association entre l'homophobie avec le personnel de santé et la détresse psychologique 
dans les deux groupes. En maintenant les mêmes variables contrôles, le lien entre 
l'homophobie vécue avec le personnel de santé et la détresse psychologique était positif 
et significatif lorsqu'il y avait moins de soutien par la famille d'origine, r(l 10) = 0,24, p 
= 0,01, et non significatif lorsqu'il y avait davantage de soutien, r(90) = -0,10, n.s. 
L'hypothèse d'effet protecteur du soutien par la famille a donc été confirmée pour 
l'homophobie vécue avec le personnel de santé. En effet, lorsqu'il y avait un haut niveau 
de soutien, le lien entre l'homophobie et la détresse psychologique des mères n'était plus 
significatif. Aucun autre effet modérateur du soutien n'a été confirmé dans les analyses 
prédisant la détresse psychologique ou l'adaptation conjugale. 
Effet du statut biologique et du pays de résidence sur l'homophobie 
La quatrième hypothèse de cette étude prédisait que les mères non biologiques 
rapporteraient davantage d'expériences d'homophobie que les mères biologiques. Les 
analyses n'ont révélé aucune différence significative entre les mères biologiques et non 
biologiques. L'hypothèse n'a donc pas été confirmée. 
La cinquième hypothèse prédisait que les mères biologiques et non biologiques 
résidant au Canada seraient moins nombreuses à rapporter des expériences 
d'homophobie que les mères françaises. Une différence significative est ressortie entre 
le Canada et la France pour les expériences d'homophobie rapportées en milieu de 
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procréation assistée, x2(1, N= 197) = 8,26,p < 0,01. En effet, à l'inverse de l'hypothèse 
émise, les mères canadiennes étaient significativement plus nombreuses à rapporter des 
expériences d'homophobie (29 %) que les mères françaises (12 %) durant le processus 
de procréation assistée. Les mères canadiennes et françaises n'étaient pas différentes 
pour les trois autres types d'homophobie. L'hypothèse n'a donc pas été confirmée. 
En terminant, les analyses loglinéaires n'ont révélé aucun effet d'interaction 
entre le statut biologique et le pays de résidence sur tous les types d'homophobie. La 
dernière hypothèse de cette étude n'a donc pas été confirmée par nos analyses. 
Discussion 
Très peu d'études se sont intéressées aux expériences d'homophobie auxquelles 
sont exposées les femmes lesbiennes dans l'accès à la maternité et dans leur rôle de 
parent. Notre étude documente l'homophobie vécue par les couples de mères lesbiennes 
biologiques et sociales, au Canada et en France. Nous avons d'abord évalué l'impact des 
expériences d'homophobie sur la détresse psychologique et l'adaptation conjugale des 
mères, puis nous avons testé l'effet modérateur du soutien par la famille d'origine sur 
l'effet néfaste anticipé de ces expériences. Étant donné les inégalités dans la 
reconnaissance sociale et légale des mères lesbiennes selon qu'elles soient liées 
biologiquement ou non à l'enfant, nos analyses ont également comparé les expériences 
d'homophobie rapportées par les mères biologiques à celles des mères sociales. Enfin, 
nous avons comparé les expériences d'homophobie vécues par des mères résidant au 
Canada et en France, deux pays où les niveaux de reconnaissance des droits des couples 
homosexuels diffèrent. 
Prévalence de l'homophobie 
Les analyses de nos résultats ont confirmé la présence de discrimination reliée à 
l'orientation sexuelle chez les mères de notre échantillon. En effet, pour les quatre 
milieux sondés, 11 à 25 % des mères ont rapporté avoir vécu des expériences 
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d'homophobie. Le fait que les prévalences obtenues soient basses est possiblement relié 
au niveau élevé de scolarité de ces mères, ainsi qu'à leur implication dans la 
communauté homoparentale. En effet, très éduquées et renseignées sur la réalité des 
familles homoparentales, ces mères lesbiennes choisissent peut-être consciemment 
d'éviter certains environnements hétérosexistes, en leur préférant des institutions plus 
ouvertes et sensibilisées à leur mode de vie (Shih, 2004). De plus, la grande majorité 
d'entre elles vivait en région urbaine (plus de 90 %). On peut supposer que les milieux 
urbains comportent une plus grande diversité de mœurs et de modèles familiaux qui 
confèrent à leurs habitants un certain anonymat et contribuent à créer des 
environnements moins empreints de préjugés quant aux personnes de minorités. Les 
ressources communautaires y sont aussi nécessairement plus nombreuses et accessibles. 
Dans ce sens, nous pouvons nous demander ce qu'auraient été les prévalences 
d'expériences d'homophobie rapportées par des mères lesbiennes vivant en milieux 
ruraux. En effet, en dehors des grands centres urbains, les choix de garderies et d'écoles 
sont potentiellement plus limités, tout comme les ressources et le soutien par la 
communauté pour les parents homosexuels. 
De fait, les prévalences que nous avons relevées pourraient également traduire 
une propension chez certaines mères à cacher leur orientation sexuelle dans les endroits 
ou institutions qu'elles fréquentent, et ce, de manière à protéger leurs enfants ou elles-
mêmes d'éventuelles représailles ou attitudes discriminatoires de nature homophobe. 
S'il paraît difficile de masquer son homoparentalité dans son voisinage immédiat, qui 
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implique une plus grande visibilité du couple, certains lieux comme les cliniques de 
fertilité et les hôpitaux où les contacts sont limités dans le temps, permettent d'en 
contrôler la divulgation, et donc de limiter l'exposition à des expériences d'homophobie. 
En outre, il est important d'envisager que ces prévalences dressent un portrait 
réaliste des expériences d'homophobie vécues par les mères lesbiennes. Bien qu'au 
moment du recrutement des participantes de cette étude, le Canada ne reconnaissait 
toujours pas le statut des mères sociales, l'article 15 de la Charte canadienne des droits 
et libertés protégeait néanmoins les droits à l'égalité des personnes de minorités 
sexuelles. En effet, à partir de 1995, toutes formes de discrimination sur la base de 
l'orientation sexuelle pouvaient faire l'objet d'un recours en justice. À titre d'exemple, 
en 2001, après s'être vu refuser l'accès par un médecin à un traitement de fécondation in 
vitro à l'hôpital Royal Victoria en raison de son statut de femme lesbienne célibataire, 
une Montréalaise de 35 ans, diagnostiquée infertile, a déposé une plainte à la 
Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse pour discrimination en 
raison de l'orientation sexuelle (Fidelman, 2005). Les procédures lui ont donné raison. 
Dès lors, les couples de femmes lesbiennes ont obtenu l'accès aux cliniques de fertilité. 
Il est donc possible que la nature même de différentes institutions, telles que les 
hôpitaux, les cliniques ou les garderies, qui imposent un cadre de pratique éthique à 
leurs intervenants et leurs professionnels, limite les comportements discriminatoires à 
l'endroit de leurs bénéficiaires. En d'autres mots, au Canada comme en France, malgré 
les iniquités légales qui prévalaient à l'endroit des personnes de minorités sexuelles au 
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moment du recrutement de nos participantes, la présence de discrimination 
institutionnelle à caractère homophobe était peut-être moins évidente et perceptible que 
ce que nous avions envisagé pour les mères lesbiennes. 
Impact de l'homophobie sur le bien-être et effet protecteur du soutien au couple 
De façon générale, les individus ou les groupes qui s'éloignent des normes 
culturellement acceptées dans une société sont souvent victimes d'attitudes 
discriminatoires et de stigmatisation (p. ex., Rostosky, Riggle, Brodnicki, & Oison, 
2008). La littérature portant sur les effets négatifs de la stigmatisation sur les personnes 
qui en vivent est abondante, notamment en ce qui concerne les facteurs de stress et les 
problèmes de santé mentale qui y sont associés (p. ex., Cochran & Mays, 2009; 
Hatzenbuehler, et al., 2009; Meyer, 2003). Les personnes de minorités sexuelles et les 
parents homosexuels font partie de ces groupes, victimes de discrimination sociale et 
institutionnelle qui compromet leur bien-être (voir Weber, 2011, pour une récente revue 
de littérature). Le caractère institutionnel des expériences d'homophobie et leurs 
séquelles sur le fonctionnement psychologique de ceux qui en sont victimes sont bien 
documentés. Par exemple, une étude américaine récente (Hatzenbuehler, McLaughlin, 
Keyes, & Rasin, 2010) a comparé l'occurrence de troubles de santé mentale dans la 
population générale et chez les personnes GLB selon qu'elles résidaient ou non dans un 
état ayant des politiques discriminatoires envers les personnes de minorités sexuelles. 
Les résultats ont montré que les troubles de santé mentale chez les participants GLB 
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augmentaient de façon significative dans le temps lorsque ceux-ci résidaient dans un 
État où le mariage entre les personnes de même sexe était interdit. 
Comme anticipé dans la présente étude, nous avons trouvé une relation négative 
entre l'homophobie et le bien-être des mères lesbiennes lorsque les expériences étaient 
vécues en milieu de garderie. En effet, bien que la prévalence des expériences rapportées 
dans ce milieu était à son plus bas (11 %), les mères victimes d'homophobie décrivaient 
un niveau d'adaptation conjugale significativement moins élevé. Parmi les différents 
milieux que les mères lesbiennes ayant eu un enfant par le biais de la procréation 
assistée sont appelées à fréquenter, la garderie se démarque potentiellement par le fait 
qu'il s'agit du seul endroit où l'enfant est directement impliqué dans les services reçus. 
L'impact psychologique négatif des expériences d'homophobie sur les mères est 
possiblement plus élevé lorsque celles-ci les vivent en présence de leur enfant, ou 
lorsque leur enfant est également à risque d'en être victime. 
Nous avions aussi émis l'hypothèse que le soutien au couple par la famille 
protègerait les mères contre l'effet négatif de l'homophobie. L'effet modérateur anticipé 
du soutien sur le bien-être psychologique des mères a été confirmé pour les expériences 
vécues auprès du personnel de santé, en milieu médical. En effet, spécifiquement durant 
la période de soins périnataux et postnataux, les mères lesbiennes de notre échantillon 
semblaient avoir profité du soutien offert de leur famille pour atténuer l'impact négatif 
des expériences d'homophobie vécues. Dans la population générale, rappelons que près 
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de 13 % des femmes rapportent des symptômes dépressifs durant cette même période 
(O'hara & Swain, 1996). Différentes études montrent aussi que le manque de soutien 
social agit sur les mères hétérosexuelles comme un facteur de risque important pour la 
dépression postpartum (p. ex., Robertson et al., 2004). Toujours durant la période des 
soins périnataux et postnataux, les mères lesbiennes décrivent une sensibilité particulière 
quant aux soins médicaux recherchés et reçus, ainsi qu'un niveau plus élevé de stress 
ressenti (voir Ross, 2005, pour une recension des écrits). En effet, du fait d'appartenir à 
une minorité sexuelle, les mères lesbiennes identifient chez les intervenants la présence 
d'anxiété et d'incertitude à leur égard, qui accentueraient leur vulnérabilité et leur niveau 
de responsabilisation durant les situations de soins (Spidsberg, 2007). De plus, lorsque 
confrontées à des expériences répétées d'homophobie, leur niveau de satisfaction envers 
les soins reçus diminuerait (Steele, et al., 2008). Enfin, les expériences de discrimination 
rapportées par les mères lesbiennes durant les soins obstétriques seraient principalement 
reliées à la non-reconnaissance du statut parental de la mère sociale (Gartrell et al., 
1999). Nos résultats appuient donc l'importance, durant la période périnatale et 
postnatale, du soutien reçu par la famille comme facteur de protection potentiel contre 
les effets négatifs de l'homophobie sur le bien-être des mères lesbiennes. Sur le terrain, 
pour les cliniciens appelés à travailler auprès des familles homoparentales, il s'agirait là 
d'un facteur important à évaluer ou à encourager lors de la mise en place d'un plan 
d'intervention. 
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Pour des recherches futures, il serait intéressant d'étudier l'effet modérateur de 
différents types de soutien, qu'ils soient offerts par la famille, par des professionnels ou 
par les institutions où ont eu lieu les expériences d'homophobie. Au Québec, grâce entre 
autres à la Coalition des familles homoparentales (CFH)4, de plus en plus d'intervenants 
en milieux scolaire, communautaire, social ou de la santé, sont formés de façon à mieux 
réagir sur le terrain lorsqu'ils sont témoins d'incidents à connotation homophobe. Ces 
formations visent à accroître les connaissances des intervenants sur la réalité des 
familles homoparentales et à offrir des stratégies adéquates et garantes d'une meilleure 
intégration des enfants de parents homosexuels. 
Nous n'avons pas été en mesure de confirmer l'impact négatif de l'homophobie 
sur le bien-être général des mères ailleurs qu'en milieu de garderie, ni l'effet modérateur 
du soutien dans les autres milieux qu'auprès du personnel de santé. Cependant, 
l'ensemble de nos données était marqué par un manque de variabilité important. En 
effet, d'une part, les mères de notre étude ont rapporté peu d'expériences d'homophobie 
et, d'autre part, elles affichaient pour la grande majorité des niveaux élevés de bien-être, 
d'adaptation conjugale et de soutien par la famille d'origine. Nous discuterons 
maintenant de certaines caractéristiques de l'échantillon afin de mieux comprendre et 
expliquer les résultats. 
Représentativité de l'échantillon 
4 La CFH offre une formation, Regards sur les familles homoparentales, aux intervenants partout à travers 
le Québec (http://www.familleshomoparentales.org/documents/fr/MELS-Promo-final.pdf). 
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Comme nous l'avons mentionné plus tôt, les mères de notre échantillon 
demeuraient, pour la grande majorité, en région urbaine. Elles se situaient dans une 
classe socio-économique favorisée et étaient plus éduquées que la population générale. 
En effet, la majorité des mères possédait un diplôme universitaire (59 % et plus), tandis 
qu'une proportion élevée avait un salaire annuel individuel de 40,000 $ et plus avant 
impôt ( 63 % des mères canadiennes et 43 % des mères françaises). À titre de 
comparaison, en 2002, Statistique Canada (2011) évaluait le revenu moyen après impôt 
par ménage des Canadiens à 67,300 $, tandis qu'en France, il se situait à près de 
33,350 € (soit environ 46,000 $; Institut national de la statistique et des études 
économique (Insee), 2011a). En 2002 toujours, 16 % des Canadiens avaient un grade 
universitaire (Ressources humaines et Développement des compétences Canada, 2012), 
contre 38 % en France (Insee, 2011b). L'implication communautaire des mères de notre 
échantillon peut également suggérer des qualités personnelles de résilience, 
d'implication sociale et de volontarisme, une identité homosexuelle et homoparentale 
assumée, ainsi qu'un niveau de soutien de base inhérent à leur association à ces groupes. 
En somme, ces mères se portaient mieux que la population générale et jouissaient de 
différents avantages socio-économiques. Parallèlement, dans les écrits scientifiques, les 
couples de femmes lesbiennes rapportent généralement de hauts niveaux de satisfaction 
conjugale (p. ex., Kurdek, 2006). Ces résultats seraient associés à une plus grande 
valorisation de la communication qui les aide à résoudre les conflits du quotidien, à un 
sentiment plus élevé de communion, ainsi qu'à une répartition plus égalitaire des tâches 
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domestiques et parentales que chez les couples hétérosexuels (p. ex., Chan, Brooks, 
Raboy, & Patterson, 1998; Patterson, 2000). 
Rappelons que l'ensemble du recrutement des participantes de cette étude s'est 
déroulé avant que les nouveaux règlements québécois sur la gratuité des services de 
procréation assistée n'entrent en vigueur, soit en octobre 2010 (Ministère de la Santé et 
des Services sociaux du Québec, 2010). Ces amendements pourraient ultérieurement 
contribuer à diversifier le portrait socio-économique des familles recourant aux services 
de procréation assistée. Pendant ce temps, en France, bien que les frais liés aux 
traitements de procréation assistée soient entièrement assurés par le gouvernement, les 
couples de même sexe n'ont pas d'accès légal à ces services. Les femmes et couples 
lesbiens désirant se prévaloir de ces services doivent nécessairement se rendre à leur 
frais dans les pays environnants (ou même en Amérique du Nord) pour s'y faire 
inséminer. Autrement dit, les mères lesbiennes de notre étude ont toutes dû assumer des 
charges financières importantes pour mener à terme la réalisation de leur projet d'enfant. 
Est-il permis de supposer que les couples de personnes de même sexe ayant recours à la 
procréation assistée, qui exige souvent des moyens financiers et des capacités logistiques 
importantes, sont d'office mieux disposés psychologiquement, cognitivement et 
économiquement pour parer les contrecoups de l'homophobie et de l'hétérosexisme? 
Par ailleurs, les données de notre étude ne permettent pas de savoir s'il existe des 
mères lesbiennes moins favorisées, qui échapperaient au recrutement des recherches 
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portant sur l'homoparentalité. À notre connaissance, deux études sur l'homoparentalité 
ont utilisé des données provenant de la population générale, c'est-à-dire de personnes 
sondées sur une base nationale et non auprès de personnes volontaires, impliquées dans 
des associations de parents GLB (Golombok, Perry, Burston, et al., 2003 ; Wainright J, 
Russell S, Patterson C., 2004). Les données de ces études comparatives entre des parents 
hétérosexuels et homosexuels donnent potentiellement accès à un bassin plus large de 
mères lesbiennes ayant des situations socio-économiques variées. Dans les deux cas, 
bien que les recrutements datent des années 1990 et portent sur des mères lesbiennes 
ayant eu un enfant lors d'une relation hétérosexuelle antérieure, les caractéristiques 
sociodémographiques recoupent celles de notre échantillon : les mères lesbiennes étaient 
d'âge similaire, plus éduquées que la population générale, mais avaient des revenus ou 
des niveaux d'emplois dans la moyenne. Par ailleurs, une analyse basée sur des données 
nationales de Santé Québec a montré que les mères déclarant avoir des relations 
sexuelles avec une personne du même sexe étaient proportionnellement plus nombreuses 
à rapporter des problèmes de santé mentale que les mères hétérosexuelles (Jouvin, 
Julien, & Chartrand, 2002). Il semble donc qu'il existe un sous-groupe de mères 
lesbiennes plus vulnérables, possiblement constitué de femmes qui cumulènt plus d'un 
statut minoritaire (p. ex., minorités ethnoculturelle et sexuelle) ou plus d'un facteur de 
risque (p. ex., éloignement des centres urbains, difficultés financières, fragilité 
psychologique, manque de soutien, etc.). 
Effet du statut biologique et du pays de résidence 
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Statut biologique 
En raison de la précarité légale, juridique et symbolique de leur statut, la 
quatrième hypothèse de cette étude stipulait que les mères non biologiques 
rapporteraient davantage d'expériences d'homophobie que les mères biologiques. Cet 
effet du lien biologique de la mère à son enfant sur l'occurrence des expériences 
d'homophobie n'a pas été confirmé par nos analyses. Ainsi, en dépit du manque 
pressenti de légitimation de leur identité parentale et familiale, aucune différence n'a été 
trouvée entre les fréquences d'expériences d'homophobie rapportées par les mères 
biologiques et non biologiques. Cependant, nous n'avons pas évalué si les mères 
sociales étaient exposées à des expériences spécifiques d'homophobie en raison de leur 
statut non biologique. Par exemple, à la garderie ou à l'hôpital, la mère sociale se sent 
peut-être parfois limitée dans ses pouvoirs légaux lorsqu'il est temps d'y inscrire son 
enfant. Ou encore, durant les soins périnataux et postnataux, la mère sociale perçoit 
possiblement certains comportements de mise à l'écart de la part du personnel du fait de 
ne pas porter l'enfant. 
Il est également possible que certaines caractéristiques des mères sociales, 
appelées à évoluer dans des contextes légaux précaires, agissent comme facteur de 
protection. Dans la littérature, lorsque comparées aux pères hétérosexuels, les mères 
sociales sont souvent identifiées comme ayant des relations plus proches à leur (s) 
enfant (s) (Brewaeys, et al., 1997; Flaks, et al., 1995) et comme étant plus impliquées 
tant auprès d'eux que dans les tâches domestiques (Chan, et al., 1998; Patterson, 2000; 
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Tasker & Golombok, 1998). Il est donc plausible que, au lieu de la légitimité légale du 
lien filial, ce soit plutôt l'implication parentale qui détermine le niveau de bien-être ou 
de confort des mères sociales quant à leur absence de lien biologique à leur enfant. De 
plus, les couples de mères lesbiennes chercheraient divers moyens pour officialiser 
légalement le statut de la mère sociale et ainsi protéger leur (s) enfant (s), notamment en 
cas de séparation du couple. Par exemple, là où la loi le permet, les mères peuvent 
officialiser leur lien par le mariage ou l'union civile, rédiger un contrat légal par le biais 
d'un notaire ou d'un avocat, ou encore, la mère sociale peut donner son nom de famille à 
son enfant (p. ex., Herek, 2011; Pawelski, et al., 2006). Toutes ces possibilités 
contribuent à légitimer le rôle de la mère sociale et à la rendre moins vulnérable 
juridiquement et socialement, malgré son statut non biologique. Malgré l'absence de 
différence dans la fréquence des expériences d'homophobie rapportées dans cette étude 
ainsi que la proximité répertoriée des mères sociales à leur enfant, il reste que sur le plan 
clinique, il serait pertinent qu'un intervenant soit sensible au vécu subjectif différencié 
entre la mère biologique et celui de la mère sociale, tant dans le lien à leur enfant, que 
celui à leur belle famille ou face à la société en général. 
Pays de résidence et interaction avec le statut biologique 
Le dernier objectif de notre étude impliquait une comparaison interculturelle 
entre , le Canada et la France, deux pays qui présentent des disparités dans la 
reconnaissance des droits des personnes de minorités sexuelles et des parents 
homosexuels. Nous avions stipulé que le contexte sociopolitique et le climat 
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institutionnel plus ouvert du Canada aux droits des familles homoparentales 
contribueraient à ce que la prévalence des expériences d'homophobie rapportées par les 
mères canadiennes soit plus basse que celle des mères françaises. Nous avions 
également prédit une interaction entre le statut biologique de la mère et le pays de 
résidence, anticipant que les co-mères françaises, en raison leur double condition 
préjudiciable (filiale et légale) rapporteraient davantage d'expériences d'homophobie 
que leurs homologues canadiennes. Ces hypothèses n'ont pas été confirmées par nos 
analyses. En effet, à l'exception du milieu de procréation assistée où les mères 
canadiennes ont perçu davantage d'homophobie que les mères françaises, nous n'avons 
pas trouvé de différences significatives de prévalences entre les mères canadiennes et 
françaises dans les autres lieux sondés ni entre les mères sociales canadiennes et 
françaises. 
Rappelons que seules les mères ayant dévoilé leur orientation sexuelle dans une 
institution s'exposent aux expériences d'homophobie. Pour de futures recherches, il 
serait donc pertinent d'évaluer si les mères françaises, qui n'ont pas rapporté davantage 
d'expériences d'homophobie que les mères canadiennes, sont plus réticentes à divulguer 
leur orientation sexuelle. Au moment du recrutement des participantes de la présente 
étude, le Québec venait d'éliminer toutes formes de discrimination légale envers les 
couples de même sexe. Le Canada allait suivre en 2005 avec sa loi C-38, reconnaissant 
le mariage et l'accès à la parentalité aux personnes de minorités sexuelles. À la même 
période en France, en dépit du PaCS permettant l'union civile aux couples de même sexe 
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et d'une loi sur le partage de l'autorité parentale sans égard à l'orientation sexuelle, les 
droits des individus et parents homosexuels étaient, et demeurent encore aujourd'hui, 
peu avancés. Les mères sociales n'y ont toujours pas de reconnaissance légale de leur 
statut. Ainsi, il se peut que, de manière à éviter des situations de discrimination 
homophobe, ou encore, afin d'avoir accès à des services qui autrement leur seraient 
interdits, les mères lesbiennes françaises, défavorisées juridiquement par rapport aux 
mères canadiennes, tendent à dissimuler davantage leur orientation sexuelle dans 
certaines institutions. 
Il est aussi important de rappeler qu'en France, la procréation assistée tout 
comme l'adoption sont réservées exclusivement aux couples hétérosexuels. Ces services 
n'étant donc pas accessibles aux femmes et couples lesbiens, certaines d'entre elles 
auront recours à des dons de sperme provenant d'une personne connue de leur entourage 
ou à la coparentalité. Ce choix représenterait près de 14 % des enfants élevés dans un 
foyer lesbien en France (Gross, 2007). D'autres femmes, dont la proportion d'enfants est 
estimée à 52 %, feront les démarches d'insémination artificielle dans un pays voisin, 
comme la Belgique ou l'Espagne, où leurs droits à la parentalité sont reconnus (Gross, 
2007). Il semble donc que notre évaluation des expériences d'homophobie des mères 
françaises ne mesurait pas l'homophobie vécue dans les services à la procréation reçus 
en France, mais plutôt ceux reçus dans ces pays voisins. Pour cette raison, la validité des 
comparaisons entre le Canada et la France est mitigée en ce qui concerne cette question. 
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Par ailleurs, nous pourrions considérer qu'en vertu des lois en France, toutes les mères 
françaises sont, de facto, victimes de discrimination homophobe. 
D'un autre point de vue, il est possible que les prévalences d'expériences 
d'homophobie que nous avons obtenues, similaires au Canada et en France, soient un 
reflet fidèle des climats sociopolitiques qui régnaient à l'époque dans ces deux pays à 
l'égard des familles homoparentales. En effet, au moment du recrutement de cette étude, 
les deux pays n'étaient peut-être pas suffisamment dissemblables d'un point de vue 
social et juridique pour qu'une différence significative soit enregistrée dans l'occurrence 
des expériences d'homophobie vécues par les mères lesbiennes. D'un autre côté, il est 
également envisageable que là où les lois d'un pays sont moins favorables aux droits des 
personnes GLB, celles-ci soient moins promptes à détecter et à dénoncer la présence 
d'expériences d'homophobie que ne le sont les personnes évoluant dans un pays où leurs 
droits sont reconnus et protégés par la loi. Évoluant dans une société encore marquée par 
l 'hétérosexisme et où la reconnaissance légale des droits des personnes de minorités 
sexuelles tarde, les mères lesbiennes françaises sont peut-être davantage accoutumées 
aux expériences de discrimination sur la base de leur orientation sexuelle. Se voir refuser 
l'accès à certains services, comme la procréation assistée ou le mariage, fait en quelque 
sorte partie des mœurs. Bien que discriminatoires et institutionnalisées, de telles 
conduites sont peut-être escomptées par ces mères. En résumé, il est potentiellement 
plus aisé de revendiquer ses droits et le respect de sa condition homosexuelle dans un 
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pays où l'ouverture sociale est étayée par des politiques et des lois plus progressistes à 
l' endroit des personnes de minorités sexuelles. 
Récemment au Québec, le gouvernement a annoncé la gratuité des coûts associés 
aux traitements de fertilité. Se superposant à la reconnaissance légale au Canada des 
droits des personnes et des familles de minorités sexuelles, ces changements dans 
l'accession aux services de procréation assistée soutiennent et démarginalisent encore 
davantage le mode de vie des familles homoparentales. Cette effervescence incite à 
poursuivre la recherche sur les familles homoparentales dont le portrait est appelé à 
changer dans les prochaines années. En France, la situation juridique et socioculturelle 
des familles homoparentales et, plus particulièrement des mères sociales, demeure 
précaire et vouée une bonification de ses droits. Différentes recherches ont démontré 
l'importance de la reconnaissance légale du mariage chez les personnes de même sexe, 
tant pour leur bien-être psychologique que pour son effet bénéfique sur le climat social 
dans lequel elles évoluent. Dans un récent article, Herek (2011) écrivait : 
Premièrement, le fait de se voir refuser l'accès légal au mariage sur la 
base de l'orientation sexuelle est un exemple de stigmatisation et une 
expérience stressante. Deuxièmement, l'ensemble des campagnes 
politiques entourant les amendements contre le mariage égalitaire 
constitue également une source de stress pour les personnes GLB. Les 
lois anti mariage égalitaire dépendent directement de l'opinion et des 
actions de l'électorat. [traduction libre] (p. 413) 
Non seulement le mariage est-il garant pour un enfant d'un lien stable et légal à 
son parent (Herek, 2006), mais il permet aux couples de même sexe et à leur progéniture 
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d'accéder à différentes protections, tant au point de vue légal que financier (Pawelski, et 
al., 2006). La situation juridique des familles homoparentales en France ne concorde pas 
avec les données scientifiques des trente dernières années ayant démontré l'absence de 
préjudices sur le développement des enfants élevés par des couples de personnes 
homosexuelles qui sont, en tout point, semblables aux enfants de familles 
hétérosexuelles (voir Tasker, 2010 pour une récente revue de littérature). La poursuite de 
la recherche sur l 'homoparentalité et son soutien par différentes organisations 
professionnelles reconnues, telles l'American Academy of Pediatrics, l'American 
Psychological Association, la Société Canadienne de psychologie, l 'American 
Psychoanalytic Association, ou encore, le National Association of Social Workers, 
paraissent primordiales afin, d'une part, de promouvoir la santé mentale des membres 
des familles homoparentales et, d'autre part, d'encourager la parité de leurs droits dans 
les pays où la législation est encore marquée par l'hétérosexisme. 
Limitations 
Au-delà des limitations associées aux caractéristiques sociodémographiques de 
l'échantillon présentées plus tôt, certaines limites des instruments de mesure utilisés 
dans cette étude peuvent également être considérées dans l'interprétation de nos 
résultats. Prenons d'abord la discrimination homophobe, évaluée dans le questionnaire 
au moyen d'une question incitant des réponses de fréquence de type Likert (voir 
Appendice C ou D, section B). Rappelons que le manque de variance des expériences 
rapportées pour chacun des lieux a contraint la transformation de l'échelle initiale en une 
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mesure dichotomisée, perdant ainsi le détail de la fréquence au profit d'une mesure « 
présence versus absence». En effet, il est permis de croire que l'expérience répétée 
d'homophobie a un impact qu'un incident isolé n'a pas. Pour des recherches futures sur 
l'homophobie, y aurait-il d'autres façons, peut-être plus précises, de mesurer ces 
expériences? La perception d'une situation d'homophobie par une personne demeure 
très subjective. D'un individu à l'autre, pour différentes raisons, la sensibilité à détecter 
une expérience d'homophobie peut varier. Par exemple, l'âge ou la génération à laquelle 
une mère lesbienne appartient pourrait influencer son degré de vulnérabilité à 
l'homophobie, autant que sa propension à divulguer son orientation sexuelle. Le cumul 
de connaissances au sujet de l'homophobie et le niveau d'implication auprès de groupes 
de parents homosexuels peuvent également agir sur cette vulnérabilité. L'impression 
d'avoir été victime de discrimination renvoie inévitablement à des valeurs personnelles 
et des expériences antérieures, ainsi qu'au contexte socioculturel dans lequel la personne 
touchée évolue. Autrement dit, pour certaines, une expérience d'homophobie sera 
ressentie seulement si elle est évidente, comme se voir refuser un service sur la base de 
l'orientation sexuelle. Pour d'autres, l'homophobie sera perçue à travers des expériences 
plus subtiles, tels un service peu courtois ou une remarque préjudiciable. L'utilisation 
d'une définition très opérationnelle de l'expérience de l'homophobie pourrait pallier ces 
problèmes de subjectivité. En effet, dans les questionnaires préalablement administrés 
qui ont été utilisés pour cette étude, les expériences d'homophobie étaient évaluées au 
moyen d'une question plutôt générale : « Avez-vous déjà rencontré des difficultés en 
raison de votre orientation sexuelle?». En s'appuyant sur la définition d'Herek (1995, 
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2004) explicitée plus tôt, certains exemples précis d'homophobie auraient pu être offerts 
aux participantes, en distinguant les expériences relatives au stigma sexuel, de celles 
relevant de l'hétérosexisme ou du préjugé sexuel. 
S'il est difficile de développer une mesure valide de l'homophobie, l'évaluation 
de l'impact psychologique des expériences d'homophobie ressenties est également 
importante. Les échelles de détresse psychologique et d'adaptation conjugale que nous 
avons utilisées (voir Appendice C ou D, section C) renvoient à la quantification de 
problèmes divers vécus par la personne et par son couple au cours du dernier mois. Une 
échelle plus spécifique portant sur l'effet négatif des expériences d'homophobie sur le 
fonctionnement psychologique et conjugal des mères aurait peut-être permis une 
meilleure distribution et variance des résultats. ·n aurait aussi pu s'agir, par exemple, 
d'une mesure indirecte dénombrant le recours par les mères à des services de 
consultation spécialisés en homophobie, offerts par l'institution où ont eu lieu les 
expériences de discrimination ou ailleurs. Enfin, il pourrait être pertinent d'évaluer si les 
expériences d'homophobie ont un impact sur la façon dont les mères lesbiennes se 
perçoivent, tant en ce qui a trait à de leur identité homosexuelle que leur identité de 
mère. 
Le troisième instrument de mesure utilisé dans cette étude était le soutien par la 
famille (voir Appendice C ou D section D), composé de questions portant 
principalement sur la fréquence des contacts entre le couple et la famille d'origine, ainsi 
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que sur l'ouverture de la famille envers la conjointe. Les questions ne visaient pas la 
qualité de la relation avec la famille, ni le soutien reçu lors de difficultés vécues par la 
mère ou le couple. Une mère aurait ainsi pu se dire proche de sa famille sans toutefois se 
sentir précisément soutenue, tant sur le plan matériel, affectif que conjugal. Enfin, il est 
possible que dans sa forme actuelle, cet instrument soit une autre forme de mesure de 
l'homophobie. En effet, le fait de percevoir moins de soutien pourrait, du même coup, 
être le reflet d'une situation d'homophobie, mais cette fois, venant de la famille 
d'origine et dirigée vers le couple. En outre, il est possible qu'une échelle de soutien 
plus spécifique aux situations d'homophobie que vivent les mères lesbiennes aurait eu 
un effet modérateur plus franc sur l'impact négatif des expériences d'homophobie. À 
titre d'exemple, un instrument pourrait mesurer le soutien reçu par la famille, mais plus 
précisément par rapport aux expériences d'homophobie vécues par les mères, ou encore, 
le soutien offert directement par l'établissement où ont eu lieu les expériences (p. ex., 
hôpitaux, garderie, école) ou, enfin, le soutien reçu par la communauté homoparentale. 
Une dernière considération méthodologique concerne l'utilisation d'instruments 
de type autorapporté qui impliquent un effet de désirabilité sociale. Contrairement à la 
collecte de données plus objectives réalisée au moyen d'observations, il est plus difficile 
de contrôler certains biais que peuvent avoir les sujets de l'étude avec des questionnaires 
autorapportés ou au moyen d'entrevues. Néanmoins, le contexte dans lequel la présente 
étude s'est déroulée, impliquant des équipes de recherche et des organismes 
d'homoparentalité connus et respectés par le milieu, nous permet de croire que les 
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participantes de notre échantillon ont répondu de façon spontanée dans un objectif 
d'avancement des connaissances sur le sujet. 
Conclusion 
Dans l'ensemble, les hypothèses de cette étude qui avaient stipulé un lien entre 
les expériences d'homophobie institutionnalisée et le bien-être des mères lesbiennes qui 
en sont victimes n'ont pas été confirmées. Ces résultats suivent néanmoins une tendance 
observable dans la recherche sur l'homoparentalité montrant que, bien que ces familles 
homoparentales soient contraintes d'évoluer dans des sociétés encore empreintes de 
préjugés et d'attitudes discriminatoires à l'égard des personnes de minorités sexuelles, 
leur niveau de fonctionnement général paraît peu affecté, tant pour les parents que pour 
leurs enfants. Les caractéristiques socio-économiques favorisées chez cette population, 
la stabilité affective et conjugale des mères lesbiennes, le soutien social qu'elles 
reçoivent, ainsi que leur implication soutenue dans la communauté pourraient, en partie, 
expliquer l'apparente résilience de ces familles. Cependant, les récents changements au 
Québec dans la gratuité des services de procréation assistée pourraient modifier de façon 
significative le portrait de l'ensemble des familles ayant recours à ces traitements, d'où 
la nécessité de poursuivre la recherche sur les familles homoparentales. 
Au reste, si les sociétés occidentales s'ouvrent de plus en plus à la réalité des 
personnes et des familles de minorités sexuelles, différents préjugés et attitudes 
homophobes continuent de circuler et de nuire à leur quotidien. D'une part, l'éducation 
de la société dans ses différents paliers, des écoles pnmaires aux instances 
gouvernementales en passant par les professionnels de la santé et des 
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services sociaux, est impérative. À titre d'exemple, au Québec, des associations comme 
la Coalition des familles homoparentales5 offrent des séances de formation s'adressant 
au personnel des écoles ainsi qu'aux intervenants du réseau de la santé et des services 
sociaux visant une meilleure intégration des enfants grandissant au sein de familles 
homoparentales. L'Institut national de santé publique6 propose au même groupe 
d'intervenants une formation permettant d'agir sur les facteurs de vulnérabilité des 
personnes d'orientation homosexuelle et bisexuelle, et d'améliorer l'accessibilité et la 
qualité des services qui leur sont offerts. Aux États-Unis, on retrouve un programme 
formant les enseignants du secondaire à mieux réagir face aux attitudes homophobes de 
leurs étudiants (Zack, Mannheim, & Alfano, 2010), ou encore, une formation destinée 
spécifiquement aux infirmières visant à les informer sur le contexte de stigmatisation 
dans lequel les familles homoparentales doivent se développer (Weber, 2011). 
Finalement, comme le suggère Hatzenbuehler (2011), il parait nécessaire de 
s'adresser directement aux personnes de minorités sexuelles qui sont victimes de 
l'homophobie en leur offrant des services spécialisés, par des professionnels formés et 
ouverts à leur réalité. Sur le terrain, auprès des familles homoparentales, les intervenants 
devraient veiller à ne pas systématiquement réduire les difficultés présentées par ces 
familles à leur contexte de vie homoparentale, mais plutôt évaluer les facteurs de risque 
et de protection spécifiques à leur situation (p. ex., le soutien reçu, le partage des tâches 
5 http://www.familleshomoparentales.org/index.php?language=fr 
6 http://www.inspq .qc. ca/ stages/formations/documents/Nouvelle VisionHomosexualite. pdf 
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domestiques et concernant les enfants, mveau d'éducation, ressources financières, 
implication communautaire, etc.). Bien que peu fréquente, la présence d'expériences 
d'homophobie devrait également faire l'objet d'un soin particulier, notamment en raison 
de son effet négatif sur le bien-être des membres de la famille. Les familles 
homoparentales dites planifiées, comme celles qui ont été recrutées pour cette étude, 
sont différentes des familles ex-hétéroparentales, impliquant différents stress associés au 
divorce, et doivent être comprises différemment par les intervenants. 
Quant aux recherches futures, il serait d'abord important d'approfondir l'effet 
modérateur des différents types de soutien, qu'ils soient offerts par la famille, par des 
professionnels ou par les institutions où ont eu lieu les expériences d'homophobie. Il 
serait également être pertinent d'inclure le taux de divulgation de l'orientation 
homosexuelle par les mères lesbiennes puisque cette variable pourrait avoir un impact 
sur la fréquence des expériences d'homophobie rapportées, notamment par les mères 
françaises. Enfin, il parait primordial de cibler davantage les mères lesbiennes plus 
vulnérables qui cumulent, par exemple, plus d'un statut minoritaire ou plus d'un facteur 
de risque. Il demeure, en somme, un besoin de développer des recherches capables de 
rejoindre une étendue plus diversifiée de familles homoparentales, à commencer par les 
mères lesbiennes à risques. 
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Appendice A 
Formulaire de consentement aux participantes 
n 
ÉQUIPE DE RECHERCHE 
SUR LA FAMILLE 
ET SON ENVIRONNEMENT 
Département de psychologie 
Université du Québec à Montréal 
Formulaire de consentement 
Les familles lesbiennes étant peu connues, la présente étude vise à décrire les expenences 
conjugales, parentales et familiales de vos familles. Votre participation implique que vous 
remplissiez des questionnaires sur votre vie familiale. 
Afin d'assurer la confidentialité, les questionnaires n'auront aucune information d'identification, 
sauf un numéro attribué pour la recherche. Les questionnaires seront détruits lorsque l'analyse 
des données sera terminée. 
Un montant de 35,00$ vous sera remis lorsque vous nous aurez retourné votre questionnaire 
dûment rempli dans l'enveloppe pré adressée ci-jointe. 
Si vous désirez avoir davantage d'informations sur le projet de recherche, vous pouvez contacter 
Johanna Vyncke (514-987-3000, poste 3932 ou familles@er.uqam.ca) ou Mona Greenbaum à 
!'Association des Mères Lesbiennes (514-846-1543 ou info@aml-lma.org) 
«J'ai lu la description ci-dessus de l'étude et je comprends ce qu'on attend de moi dans cette 
recherche. Je désire participer à cette étude et je n'ai présentement aucune question à propos de 
mes tâches à accomplir. » 
Signature: _____________ _ Date: ---------
Signature du chercheur: ________ _ Date: ---------
Appendice B 
Formulaire de confidentialité pour les étudiants du laboratoire 
rra 
ÉQUIPE DE RECHERCHE 
SUR LA FAMILLE 
ET SON ENVIRONNEMENT 
FORMULAIRE DE CONFIDENTIALITÉ 
POUR LES ÉTUDIANT(E)S ou employé( es) 
Les activités de notre équipe de recherche sont sous le contrôle étroit de la réglementation du 
Comité d'éthique de l 'UQAM, lequel nous oblige à assurer la confidentialité des données 
recueillies. C'est dans ce cadre que nous vous demandons de lire et de signer le texte qui suit. 
Je m 'engage à respecter la confidentialité du matériel de recherche de ! 'Équipe de recherche sur 
la Famille et son Environnement: à ne pas divulguer les noms, les propos, les événements ou les 
caractéristiques spécifiques des participants à la recherche. De plus, je m'engage à ne pas 
diffuser les documents (questionnaires, vidéos, entrevues) auxquels j'ai accès ainsi qu'à ne pas 
les sortir du laboratoire, sans le consentement de la direction de ce laboratoire. Je m'engage à 
ne jamais envoyer de fichiers audio ou vidéo via Internet. Je reconnais qu'il est possible de faire 
une copie de fichier de données numériques si nécessaire et je m'engage à l'effacer aussitôt la 
session de travail terminée. Je reconnais que la copie d'un fichier doit se faire uniquement sur 
l'ordinateur qui m'est assigné au laboratoire et je m'engage à ne faire aucune copie sur mon 
ordinateur personnel. 
Appendice C 
Questionnaire aux mères résidant au Canada 
1 SECTION A: INFORMATIONS GÉNÉRALES 
1. Quel âge avez-vous ? 
-~~~~~~~~ 
2. Quelle est votre origine ethnique/culturelle/raciale ? ______________ _ 
3. Quelle langue parlez-vous le plus couramment à la maison? 
1) Français 
2) Anglais 
3) Français et anglais 
4) Autre 
4. Dans quel type de région habitez-vous ? 
D 
D 
D 
D 
1) Village ou rang D 
2) Petite ville D 
3) Ville moyenne D 
4) Banlieue d'une grande ville D 
5) Grande ville D 
5. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété? 
1) Primaire 
2) Secondaire 
3) Collégial ou équivalent 
4) Universitaire 
D 
D 
D 
D 
6. a) Quelle est votre occupation principale? Cochez toutes celles qui s'appliquent. 
1) Travail rémunéré à temps plein à l'extérieur de la maison D 
2) Travail rémunéré à temps partiel à l'extérieur de la maison D 
3) Travail rémunéré à temps plein à la maison D 
4) Travail rémunéré à temps partiel à la maison D 
5) Soin des enfants à la maison à temps plein D 
6) Soin des enfants à la maison à temps partiel D 
7) Étudiante D 
b) Si vous travaillez présentement, combien d'heures par semaine consacrez-vous en moyenne 
à votre emploi? heures par semaine. 
7. Quel est votre revenu annuel individuel approximatif avant déduction d'impôt? Cochez tous 
ceux qui s'appliquent. 
1) Moins de 10,000$ 
2) Entre 10,000$ et 19,000$ 
3) Entre 20,000$ et 29,000$ 
4) Entre 30,0QO$ et 39,000$ 
5) Entre 40,000$ et 49,000$ 
6) Entre 50,000$ et 59,000$ 
7) 60,000$ et plus 
8) Pas de salaire 
9) Assurance chômage 
10) Bien-être social 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
8. a) Combien d'enfants vivent dans votre foyer présentement? (dont vous et/ou votre conjointe 
avez la garde complète ou la garde partagée) : enfants. 
b) Combien d'enfants vous et/ou votre conjointe avez-vous en tout (qu'ils vivent ou non avec 
vous)? enfants 
c) Avez-vous l'intention d'avoir un autre enfant avec votre conjointe actuelle dans le futur? 
1) Oui D 
2)Non D 
d) Si oui, combien d'autres enfants aimeriez-vous avoir? -------
e) Si vous êtes en démarche pour avoir un autre enfant, quelle manière avez-vous choisie? 
1) Vous serez inséminée avec un donneur connu D 
2) Votre conjointe sera inséminée avec un donneur connu D 
3) Vous serez inséminée avec un donneur inconnu D 
4) Votre conjointe sera inséminée avec un donneur inconnu D 
5) Adoption internationale D 
6) Adoption locale D 
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9. a) Quelle est votre situation conjugale actuelle? 
1) En relation de couple avec une femme, avec cohabitation. D 
2) En relation de couple avec une femme, sans cohabitation. D 
3) Aucune relation amoureuse présentement. D 
b) Si vous habitez en couple avec une femme, êtes-vous conjointes de fait? 
1) Oui D 
2)Non D 
c) Si vous habitez en couple avec une femme, êtes-vous unie légalement (union civile) avec 
votre conjointe? 
1) Oui D 
2) Non D 
d) Si non, avez-vous l'intention de le faire dans un avenir plus ou moins rapproché? 
1) Oui D 
2) Non D 
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1 SECTION B .: VOTRE ORIENTATION SEXUELLE ET VOTRE ENTOURAGE 
16. Avez-vous déjà rencontré des difficultés en raison de votre orientation sexuelle? 
a) Des difficultés que~ avez rencontrées, en tant que parent. 
Veuillez utiliser les numéros dans les colonnes à la gauche des énoncés pour indiquer 
la fréquence à laquelle ces problèmes surviennent, et les numéros dans les colonnes à la 
droite des énoncés pour indiquer jusqu'à quel point chaque problème vous affecte. 
Si vous avez plus d'un enfant, les situations suivantes s'appliquent dès qu'elles ont été 
vécues par rapport à au moins un de vos enfants. 
Si la situation ne s'applique pas à vous, encerclez NA (non applicable). 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
À quelle fréquence cela se produit-il? Jusqu'à quel point cela vous affecte-t-il? 
Jamais De Assez Très NA 
temps sou- Sou- Pas du 
Un peu 
Pas Beau-
NA 
en vent vent tout mal coup 
temps 
1. Avec les personnes impliquées dans 
1 2 3 4 NA l'assistance à la procréation (clinique de 1 2 3 4 NA 
fertilité/banque de sperme). 
1 2 3 4 NA 
2. Avec le personnel de santé durant, à la 
1 2 3 4 NA 
naissance et après la grossesse. 
1 2 3 4 NA 
3. À obtenir des congés parentaux. 
1 2 3 4 NA 
1 2 3 4 NA 
4. A la garderie. 
1 2 3 4 NA 
1 2 3 4 NA 
5. A l'école. 
1 2 3 4 NA 
1 2 3 4 NA 
6. Avec le père ou la mère d'un ami de votre 
1 2 3 4 NA 
enfant. 
1 2 3 4 NA 
7. Dans le voisinage. 
1 2 3 4 NA 
1 2 3 3 NA 
8. A d'autres endroits fréquentés par votre 
1 2 3 4 NA 
enfant (ex : parc, camp, équipe sportive). 
[ SECTIONC: DIVERS PROBLÈMES PERSONNELS 
43. Les énoncés suivants portent sur des problèmes que vous pouvez avoir vécus AU COURS 
DU DERNIER MOIS. 
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ENCERCLEZVOTRER~PONSE 
Dites-nous à quelle fréquence ils vous Jamais Rarement La moitié Fréquem- Presque 
ont affectée AU COURS DU du temps ment toujours 
DERNIER MOIS : 
a. J'ai eu l'impression d'avoir gâché ma vie 
1 2 3 4 5 
b. J'ai manqué de confiance en moi 
1 2 3 4 5 
c. J'ai eu de la difficulté à faire face à mes 
1 2 3 4 5 
problèmes 
d. Je me suis dévalorisée, je me suis 
1 2 3 4 5 
diminuée 
e. J'ai eu l'impression que personne ne 
1 2 3 4 5 
m'aimait 
f. J'ai eu tendance à m'isoler, à me couper 
1 2 3 4 5 
du monde 
g. J'ai eu le sentiment d'être inutile 
1 2 3 4 5 
h. J'ai été arrogante et même « bête » avec 
1 2 3 4 5 
le monde 
l. J'ai été facilement irritable, j'ai réagi 
plutôt mal, avec colère, aux 1 2 3 4 5 
commentaires qu'on m'a faits 
J. J'ai été agressive pour tout et pour rien 1 2 3 4 5 
k. J'ai perdu patience 
1 2 3 4 5 
1. J'ai été en conflit avec mon entourage 
1 2 3 4 5 
m. Je me suis sentie triste 
1 2 3 4 5 
Il. Je me suis sentie déprimée ou « down » 
1 2 3 4 5 
o. Je me suis sentie préoccupée, anxieuse 
1 2 3 4 5 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
Dites-nous à quelle fréquence ils vous Jamais Rarement La moitié Fréquem- Presque 
ont affectée AU COURS DU du temps ment toujours 
DERNIER MOIS : 
p. Je me suis sentie mal dans ma peau 
1 2 3 4 5 
q. Je me suis sentie stressée, sous pression 
1 2 3 4 5 
r. J'ai manqué d'initiative en général, j'ai 
1 2 3 4 5 
été moins fonceuse 
S. Je me suis sentie désintéressée par les 
1 2 3 4 5 
choses qui habituellement m'intéressent 
t. Je n'avais plus le goût de faire quoi que 
1 2 3 4 5 
ce soit 
u. J'ai eu envie de tout lâcher, de tout 
1 2 3 4 5 
abandonner 
V. J'ai eu tendance à être moins réceptive 
1 2 3 4 5 
aux idées ou aux opinions des autres 
W. J'ai eu des difficultés à me concentrer 
1 2 3 4 5 
sur quoi que ce soit 
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f SECTIOND: VOTRE VIE CONillGALE 
QUESTIONNAIRE SUR LA SATISFACTION CONfüGALE 
20. Sur l'échelle ci-dessous, encerclez le« x »qui décrit le mieux le degré de bonheur que vous 
procure en général votre relation conjugale actuelle. Le point du milieu "heureuse" représente le 
degré de bonheur que la majorité des gens retirent de la vie conjugale; l'échelle s'étend d'un côté 
vers une minorité qui est vraiment malheureuse, et de l'autre côté vers une minorité qui connaît un 
bonheur exceptionnel. 
x-----------------x-----------------x-----------------x-----------------x-----------------x-----------------x 
Très Heureuse Parfaitement 
Malheureuse heureuse 
21. Indiquez jusqu'à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec votre conjointe à propos des 
points suivants. Mettez un (X) dans la colonne qui correspond le mieux à votre opinion. 
Toujours Presque Parfois en Souvent Presque Toujours 
d'accord toujours désaccord en toujours en 
d'accord désaccord en désaccord 
désaccord 
a. Organisation du budget de la 
maison. 
b. Loisirs. 
c. Marques d'affection. 
d. Amis( es). 
e. Relations sexuelles. 
f. Conventions sociales (bonnes 
manières, ce qui se fait, ce qui 
ne se fait pas). 
g. Philosophie de la vie. 
h. Relations avec la belle-
famille. 
Répondez à chacune des questions suivantes en cochant la réponse la plus appropriée. 
22. La plupart du temps, quand il y a un désaccord entre vous : 
a) C'est votre conjointe qui cède. D 
b) C'est vous qui cédez. D 
c) Vous arrivez toutes les deux à établir un compromis D 
en mettant chacune de l'eau dans votre vin. 
23. Est-ce que vous et votre conjointe avez des activités ensemble en dehors de la maison? 
a) Toutes 
b) Beaucoup 
c) Quelques unes 
d) Aucune 
D 
D 
D 
D 
24. Pour occuper vos moments de loisirs, que préférez-vous généralement ? 
a) Des activités à l'extérieur de la maison D 
b) Rester à la maison D 
Votre conjointe préfère-t-elle: 
a) Des activités à l'extérieur de la maison D 
b) Rester à la maison D 
25. Avez-vous déjà regretté d'avoir établi une relation avec votre conjointe? 
a) Fréquemment D 
b) Occasionnellement D 
c) Rarement D 
d) Jamais D 
26. Si vous pouviez recommencer votre vie, pensez-vous que vous voudriez: 
a) Être en relation avec la même personne D 
b) Être en relation avec une autre personne D 
c) Ne pas être en relation avec quelqu'un D 
27. Est-ce que vous vous confiez à votre conjointe? 
a) Presque jamais 
b) Rarement 
c) Très souvent 
d) Toujours 
D 
D 
D 
D 
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Les questions suivantes portent sur des situations familiales relatives à votre couple. 
31. Pour chacune des questions suivantes, inscrivez la réponse qui vous paraît la plus appropriée. 
ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
Jamais Rarement Quelques Assez Très 
fois souvent souvent 
a. Lorsque vous 
. . 
part1c1pez aux réunions de votre 
famille, à quelle fréquence êtes-vous en compagnie 1 2 3 4 5 
de votre partenaire? 
b. Lorsque vous êtes invitée pour un repas ou autre 
réunion familiale par les membres de votre famille, à 
1 2 3 4 5 
quelle fréquence votre partenaire est-elle aussi 
invitée? 
c. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
fréquence font-ils des commentaires positifs tels que 1 2 3 4 5 
"vous faites un beau couple"? 
d. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
1 2 3 4 5 
fréquence s'informent-ils de votre partenaire? 
e. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
fréquence leur parlez-vous de vos projets conjoints 1 2 3 4 5 
de couple? 
f. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
1 2 3 4 5 
fréquence critiquent-ils votre partenaire? 
g. A quelle fréquence votre couple est-il traité de façon 
différente que celui de vos frères ou sœurs 1 2 3 4 5 
hétérosexuel(le )s? 
AppendiceD 
Questionnaire aux mères résidant en France 
[ SECTION A: INFORMATIONS GÉNÉRALES 
1. Quel âge avez-vous? 
~~~~~~~~~ 
2. Dans quel type de région habitez-vous? 
1) Zone rurale D 
2) Moins de 60 000 hab D 
3) De 60000 à 150 000 hab D 
4) De 150 000 à 400 000 hab D 
5) Plus de 400 000 hab D 
6) Paris ou la région parisienne D 
3. Quel est votre niveau d'études1 
1) Niveau 3ème, CAP ou BEP D 
5) Niveau Bac D 
6) Études supérieures (facultés, IUT, etc.) D 
4. a) Quelle est votre occupation principale? Cochez toutes celles qui s'appliquent. 
1) Travail rémunéré à temps plein à l'extérieur de la maison D 
8) Travail rémunéré à temps partiel à l'extérieur de la maison D 
9) Travail rémunéré à temps plein à la maison D 
10) Travail rémunéré à temps partiel à la maison D 
11) Soin des enfants à la maison à temps plein D 
12) Soin des enfants à la maison à temps partiel D 
13) Étudiante D 
b) Si vous travaillez actuellement, combien d'heures par semaine consacrez-vous en moyenne 
à votre emploi? heures par semaine. 
5. Quelle est votre profession? 
Chefs d'entreprise et salariés chefs d'entreprise 0 
Professeurs, professions scientifiques et médicales 0 
Cadre administratif et commerciaux 0 
Ingénieurs et cadres techniques 0 
Instituteurs et assimilés 0 
Professions intermédiaires de la santé et du travail socialO 
Clergé, religieux 0 
Professions administratives et commerciales 0 
Techniciens 0 
Employés 0 
Ouvriers 0 
Etudiante 0 
6. Quel est votre revenu annuel individuel approximatif brut? Cochez tous ceux qui s'appliquent. 
Moins de 10,000 euros 0 
Entre 10,000 euros et 19,000 euros 0 
Entre 20,000euros et 29,000euros 0 
Entre 30,000euros et 39,000euros 0 
Entre 40,000euros et 49,000euros 0 
Entre 50,000euros et 59,000euros 0 
60,000 euros et plus 0 
Pas de salaire 0 
Allocations chômage 0 
Revenu minimum d'insertion 0 
7. a) Combien d'enfants vivent dans votre foyer actuellement? (dont vous et/ou votre compagne 
avez la garde complète ou la garde partagée) : enfants. 
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b) Combien d'enfants vous et/ou votre compagne avez-vous en tout (qu'ils vivent ou non avec 
vous)? enfants 
c) Avez-vous l'intention d'avoir un autre enfant avec votre compagne actuelle dans le futur? 
Oui 0 
Non 0 
d) Si oui, combien d'autres enfants aimeriez-vous avoir? ______ _ 
e) Si vous souhaitez avoir un autre enfant, quelle modalité avez-vous choisie? 
Vous serez inséminée avec un donneur connu 0 
Votre compagne sera inséminée avec un donneur connu 0 
Vous serez inséminée avec un donneur inconnu 0 
Votre compagne sera inséminée avec un donneur inconnu 0 
Adoption 0 
Coparentalité avec un homme gay 
Coparentalité avec un homme non gay 
D 
D 
7 bis : si vous êtes en coparentalité, pourriez-vous préciser le nombre de personnes impliquées 
le père et la mère biologiques seulement D 
la mère biologique et sa compagne, le père biologique D 
la mère biologique, le père biologique et son compagnon D 
la mère biologique et sa compagne, le père biologique et son compagnon D 
autre D 
8. a) Quelle est votre situation de couple actuelle? 
En relation de couple avec une femme, avec cohabitation D 
En relation de couple avec une femme, sans cohabitation. D 
Aucune relation de couple en ce moment D 
b) Si vous habitez en couple avec une femme, êtes-vous pacsée avec elle ? 
Oui D 
Non D 
c) Si non, avez-vous l'intention de vous pacser dans un avenir plus ou moins rapproché? 
Oui D 
Non D 
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SECTION B : VOTRE ORIENTATION SEXUELLE ET VOTRE ENTOURAGE 
15. Avez-vous déjà rencontré des difficultés en raison de votre orientation sexuelle? 
b) Des difficultés que vous avez rencontrées, en tant que parent. 
Veuillez utiliser les numéros dans les colonnes à la gauche des énoncés pour indiquer 
la fréquence à laquelle ces difficultés surviennent, et les numéros dans les colonnes à la 
droite des énoncés pour indiquer jusqu'à quel point chaque problème vous affecte. 
Si vous avez plus d'un enfant, les situations suivantes s'appliquent dès qu'elles ont été 
vécues par rapport à au moins un de vos enfants. 
Si la situation ne s'applique pas à vous, encerclez NA (non applicable). 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
À quelle fréquence cela se produit-il? Jusqu'à quel point cela vous affecte-t-il ? 
Jamais De Assez Très NA 
temps sou- Sou- Pas du 
Un peu 
Pas Beau-
NA 
en vent vent tout mal coup 
temps 
1 2 3 4 NA 
Avec les personnes impliquées dans 
1 2 3 4 NA l'assistance à la procréation 
Avec le personnel de santé durant, à la 
1 2 3 4 NA naissance et après la grossesse. 1 2 3 4 NA 
1 2 3 4 NA 
A obtenir des congés parentaux. 
1 2 3 4 NA 
A la crèche, à la garderie ou avec unie assistant/e 
1 2 3 4 NA maternel/le. 1 2 3 4 NA 
1 2 3 4 NA 
A l'école. 
1 2 3 4 NA 
Avec le père ou la mère d'un/e ami/e de votre 
1 2 3 4 NA enfant. 1 2 3 4 NA 
1 2 3 4 NA 
Dans le voisinage. 
1 2 3 4 NA 
À d'autres endroits fréquentés par votre 
1 2 3 4 NA enfant (ex : parc, camp, équipe sportive). 1 2 3 4 NA 
à obtenir l'agrément pour adopter ou dans vos 
1 2 3 4 NA démarches pour l'adoption internationale 
Avec votre famille 
1 2 3 4 NA 
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Avec la famille de votre compagne 
1 2 3 4 NA 
Avec la famille du père 
1 2 3 4 NA 
[ SECTIONC: DIVERS PROBLÈMES PERSONNELS 
43. Les énoncés suivants portent sur des problèmes que vous pouvez avoir vécus AU COURS 
DU DERNIER MOIS. 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
Dites-nous à quelle fréquence ils vous Jamais Rarement La moitié Fréquem- Presque 
ont affectée AU COURS DU du temps ment toujours 
DERNIER MOIS 
a. J'ai eu l'impression d'avoir gâché ma vie 1 2 3 4 5 
b. J'ai manqué de confiance en moi 1 2 3 4 5 
c. J'ai eu de la difficulté à faire face à mes 
problèmes 1 2 3 4 5 
d. Je me suis dévalorisée, je me suis 
1 2 3 4 5 
Diminuée 
e. J'ai eu l'impression que personne ne 
1 2 3 4 5 
m'aimait 
f. J'ai eu tendance à m'isoler, à me couper 
1 2 3 4 5 
du monde 
g. J'ai eu le sentiment d'être inutile 1 2 3 4 5 
h. J'ai été arrogante 1 2 3 4 5 
1. J'ai été facilement irritable, j'ai réagi 
plutôt mal, avec colère, aux 1 2 3 4 5 
commentaires qu'on m'a faits 
J. J'ai été agressive à propos de tout et de 1 2 3 4 5 
nen 
k. J'ai perdu patience 1 2 3 4 5 
1. J'ai été en conflit avec mon entourage 1 2 3 4 5 
m. Je me suis sentie triste 1 2 3 4 5 
n. Je me suis sentie déprimée 1 2 3 4 5 
o. Je me suis sentie préoccupée, anxieuse 1 2 3 4 5 
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ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
Dites-nous à quelle fréquence ils vous Jamais Rarement La moitié Fréquem- Presque 
ont affectée AU COURS DU du temps ment toujours 
DERNIER MOIS 
p. Je me suis sentie mal dans ma peau 1 2 3 4 5 
q. Je me suis sentie stressée, sous pression 1 2 3 4 5 
r. J'ai manqué d'initiative en général, j'ai 1 2 3 4 5 
été moins fonceuse 
S. Je me suis sentie désintéressée par les 1 2 3 4 5 
choses qui habituellement m'intéressent 
t. Je n'avais plus le goût de faire quoi que 1 2 3 4 5 
ce soit 
u. J'ai eu envie de tout lâcher, de tout 1 2 3 4 5 
abandonner 
V. J'ai eu tendance à être moins réceptive 1 2 3 4 5 
aux idées ou aux opinions des autres 
W. J'ai eu des difficultés à me concentrer 1 2 3 4 5 
sur quoi que ce soit 
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1 SECTIOND: VOTRE VIE CONJUGALE 
QUESTIONNAIRE SUR LA SATISFACTION au sein du couple 
19 Sur l'échelle ci-dessous, encerclez le « x » qui décrit le mieux le degré de bonheur que vous procure 
en général votre relation de couple actuelle. Le point du milieu "heureuse" représente le degré de 
bonheur que la majorité des gens retirent de leur vie de couple; l'échelle s'étend d'un côté vers une 
minorité qui est vraiment malheureuse, et de l'autre côté vers une minorité qui connaît un bonheur 
exceptionnel. 
x-----------------x-----------------x-----------------x-----------------x-----------------x-----------------x 
Très Malheureuse heureuse Très heureuse 
20. Indiquez jusqu'à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec votre compagne à propos 
des points suivants. Mettez un (X) dans la colonne qui correspond le mieux à votre opinion. 
Toujours Presque Parfois en Souvent Presque Toujours 
d'accord toujours désaccord en toujours en 
d'accord désaccord en désaccord 
désaccord 
a. Organisation du budget de la 
maison. 
b. Loisirs. 
c. Marques d'affection. 
d. Amis( es). 
e. Relations sexuelles. 
f. Conventions sociales (bonnes 
manières, ce qui se fait, ce qui 
ne se fait pas). 
g. Philosophie de la vie. 
h. Relations avec la belle-
famille. 
1 A propos du père et/ ou de son 
compagnon 
Répondez à chacune des questions suivantes en cochant la réponse la plus appropriée. 
21. La plupart du temps, quand il y a un désaccord entre vous : 
a) C'est votre compagne qui cède. 0 
b) C'est vous qui cédez. 0 
c) Vous arrivez toutes les deux à établir un compromis en mettant chacune de l'eau dans votre vin. 0 
22. Est-ce que vous et votre compagne avez des activités ensemble en dehors de la maison? 
a) Toutes 0 
b) Beaucoup 0 
c) Quelques unes 0 
d) Aucune 0 
23. Pour occuper vos moments de loisirs, que préférez-vous généralement? 
a) Des activités à l'extérieur de la maison 0 
b) Rester à la maison 0 
24. Votre compagne préfère-t-elle : 
a) Des activités à l'extérieur de la maison 0 
b) Rester à la maison 0 
25. Avez-vous déjà regretté d'avoir établi une relation avec votre compagne? 
a) Fréquemment 0 
b) Occasionnellement 0 
c) Rarement 0 
d) Jamais 0 
26. Si vous pouviez recommencer votre vie, pensez-vous que vous voudriez: 
a) Être en couple avec la même personne 0 
b) Être en couple avec une autre personne 0 
c) N'être en couple avec personne 0 
27. Est-ce que vous vous confiez à votre compagne ? 
a) Presque jamais 
b) Rarement 
c) Très souvent 
d) Toujours 
0 
0 
0 
0 
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Les questions suivantes portent sur des situations familiales relatives à votre couple. 
31.Pour chacune des questions suivantes, inscrivez la réponse qui vous paraît la plus appropriée. 
ENCERCLEZ VOTRE RÉPONSE 
Jamais Rarement Quelques Assez Très 
fois souvent souvent 
a. Lorsque vous 
.. 
participez aux réunions de votre 
famille, à quelle fréquence êtes-vous avec votre 1 2 3 4 5 
compagne? 
b. Lorsque vous êtes invitée pour un repas ou autre 
réunion familiale par les membres de votre famille, à 
1 2 3 4 5 
quelle fréquence votre compagnecompagne est-elle 
aussi invitée? 
c. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
fréquence font-ils des commentaires positifs tels que 1 2 3 4 5 
"vous faites un beau couple" ? 
d. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
fréquence demandent ils des nouvelles de votre 1 2 3 4 5 
compagne? 
e. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
fréquence leurs parlez-vous de vos projets de 1 2 3 4 5 
couple? 
f. Quand vous visitez ou parlez à votre famille, à quelle 
1 2 3 4 5 
fréquence critiquent-ils votre compagne? 
g. A quelle fréquence votre couple est-il traité de façon 
différente que celui de vos frères ou sœurs 1 2 3 4 5 
hétérosexuel(le )s? 
h Si vous en êtes en coparentalité, à quelle fréquence 
votre famille fait allusion au père et à vous comme à 
un couple hétéro 
